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lieber  das  Rankenneurom'). 

Von 

Prof.  Dr.  P.  Bruns. 

(Hieaa  Taf.  I— II). 

Das  Rankenneiirom  gehört  zu  den  seltensten  und  eigenartigsten 
Geschwulstfornien.  Die  beiden  ersten  Fälle  sind  von  Depaul 
(1857)  und  Guersant  (1859)  beobachtet  und  von  Verneuil 
einer  genaueren  Untersuchung  unterzogen  worden ,  die  beiden  fol- 
genden stammen  von  Billroth  (1863,  1869).  Auf  Grund  von 
vier  weiteren  eigenen  Beobachtungen  konnte  ich  dann  (1870)  die 
erste  zusammenfassende  Beschreibung  und  Charakterisierung  der 
NeubilduQg  geben ').  Seither  hat  sich  die  Gesamtzahl  der  ver- 
öffentlichten Fälle  auf  38  vermehrt ,  und  ein  günstiger  Zufall  setzt 
mich  in  den  Stand,  selbst  weitere  vier  Fälle  hinzuzufügen,  die  mir 
während  der  beiden  letzten  Jahrzehnte  zur  Beobachtung  kamen. 

Unter  diesen  vier  Fällen  hatte  der  Tumor  dreimal  seinen  Sitz 
am  Kopfe,  einmal  am  Rücken.  Von  der  letzteren  Geschwulst,  dem 
Rankenneurom  des  Rückens,  ist  eine  nach  der  Exstirpation  in 
frischem  Zustande  gefertigte  Abbildung  auf  Taf.  I  wiedergegeben. 

1)  Tm  AuBzag  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XX.  Kongresses   der 
Deatschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  2.  April  1891. 

2)  P.  Bruns.    Das    Rankenneurom«    Ein    Beitrag    zur    Geschwulstlehre. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  50.  1870.  S.  80. 
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2  P.  Bnins, 

Dieselbe  lässt  den  eigenartigen  Bau  der  Geschwulst  in  besonders 
ausgeprägter  und  reicher  Entwickelung  erkennen:  es  sind  Knäuel 
rankenartig  gewundener  cylindrischer  Stränge,  die  vielfach  spindelig 
und  knotig  aufgetrieben  sind  und  in  ein  weiches  saftiges  Zwischen- 
gewebe eingebettet  liegen. 

Das  Bild  dieser  varicösen  Stränge  erinnert  am  meisten  an  das 
der  Varicocele  und  des  arteriellen  Rankenangioms,  während  der  Ver- 
gleich mit  einem  Netz-  oder  Geflechtwerk  entschieden  ferner  liegt.  Des- 
halb habe  ich  seinerzeit  den  Namen  Ranke nneurom  (Neuroma 
cirsoideum)  vorgeschlagen,  an  Stelle  der  Bezeichnung  plexiformes 
Neurom,  die  von  Verneiiil  zuerst  für  einen  nicht  hiehergehörigen 
Fall  von  Nervenverdickung  bei  erworbener  Hypertrophie  des  Prä- 
putiums gewählt  worden  ist. 

Die  erwähnten  Stränge  sind  die  verdickten  und  verlängerten 
Nerven  einer  umschriebenen  Partie  der  Haut  und  unterbaut.  Die 
histologische  Untersuchung  ergibt,  dass  die  Verdickung  bedingt  ist 
durch  eine  bindegewebige  Wucherung  der  Nervenscheiden,  desPeri- 
und  Endoneurium.  Eine  Neubildung  von  Nervenfasern,  wie  ich  sie 
früher  angenommen  hatte ,  konnte  mit  Hilfe  der  neuen  Färbe- 
methoden an  diesem  wie  an  den  anderen  Präparaten  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Die  Herren  Kollegen  Ziegler  und  Baum- 
g arten,  welche  die  Güte  hatten,  die  Präparate  einer  genauen 
histologischen  Untersuchung  zu  unterwerfen,  konstatierten  in  über- 
einstimmender Weise  eine  reine  bindegewebige  Wucherung  und 
passives  Verhalten  der  Nervenfasern.  Es  handelt  sich  demgemäss 
nicht  um  ein  wahres  Neurom,  sondern  um  ein  Neurofibrom 
(also  richtiger  Neurofibroma  cirsoideum). 

Das  grösste  Interesse  knüpft  sich  an  die  Frage  der  Genese 
unserer  Geschwulst  und  ihres  Verhältnisses  zu  anderen  Nerven- 
geschwülsten. Meiner  Ansicht  nach  ist  dieselbe  eine  Erschei- 
nungsform der  kongenitalen  Elephantiasis  im  wei- 
teren Sinne,  wenn  wir  darunter  eine  angeborene  Anlage  zu 
geschwulstförmiger  Bindegewebswucherung,  zu  Fibrombildung  ver- 
stehen, welche  die  Haut  und  Unterhaut  betrifft  und  bald  die  Blut- 
gefässe, bald  die  Lymphgefässe,  bald  die  Nerven  wesentlich  beteiligt 
(Elephantiasis  teleangiektodes,  lymphangiektodes  und  neuroraatodes). 
Zu  der  letzten  Art,  die  ich  als  Elephantiasis  n  e  u  r  o  m  a  - 
1 0  d  e  s  bezeichnet  habe,  gehört  unsere  Geschwulst. 

Zur  Begründung  dieser  Ansicht,  welche  schon  früher  von  mir 
vertreten  und  von  anderen  Seiten  bestritten  worden  ist,    kann    der 
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Nachweis  der  Erblichkeit,  das  Angeborensein  oder  Auftreten  der 
Geschwulst  in  frühester  Jugend,  ihr  Sitz  sowie  das  gleichzeitige 
Vorkommen  anderer  elephantiastischer  Bildungen  herangezogen  wer- 
den. Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  in  der  nachstehenden  Tabelle  die 
mir  bekannten  42  Fälle  von  Rankenneurom  einschliesslich  meiner 
eigenen  8  Beobachtungen  zusammengestellt,  um  hieraus  über  die 
angegebenen  Punkte  Aufschluss  zu  erhalten. 
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Geschwulst  'elephantiastischen  Formen 


iSchWe,  obe-1  Geschwul  st  elephant. ,  in 
res  Augenlid,  Form    lappiger    knolliger 

Wange.      I  Hautwülste. 

Obere« 
■    Augenlid.    I 


20.  Rapok 

27  J. 

21.  Mar- 
chand 

m. 

8  J. 

m. 

22.  Guer- 

sant 
28.  T.  Des- 

13  J. 

w. 

29  J. 

sauer 


m. 


I 


24.  Gartaz   11  J. 
w. 


Ange- 
boren. 


Stirn,   oberes 
!    Augenlid. 


1.  Lebens- 
I     Jahr. 
|4.  Lebens- 
i     jähr. 


Ange- 
boren. 


!5.  Lebens- 
!     Jahr. 
1.  Lebens- 
jahr. 


Stirn,  oberes 

Augenlid. 
Nase,  Wange. 


Ange- 
'  boren. 
5.  Lebens- 

9.  Lebens- 
jahr. 
Ange- 

I     boren. 


Nase, 
Wange, 
Oberarm. 

Wange. 

ünterkiefer- 
gegend  bis 
Hinterhaupt 
von  der  vor- 
deren bis  hin- 
teren Median- 
linie des 
Kopfes. 


Ünterkiefer- 
gegend. 

Hinterohr-  u. 

I     Scheitel- 
gegend. 
iSnterohr- 

I      gegend. 

Hinterohr-  u. 
Scheitel- 

I     gegend. 


Ange- 
boren. 


Hinterohr- 
gegend. 


Geschwulst  in  Form  wei- 
cher schlaffer  Hautwülste 
(am  Stirnbein  Hyperosto- 
sen), am  ganzen  Körper 
zahlreiche  Fibr.  moUusca, 
allgemein  multiple  Nerven- 
fibrome. 
Geschwulst  in   Form   der 

Lappenelephant. 
Geschwulst  elephantiast., 
zahllose  Pigmentflecken 
der  Haut  des  ganzen  Kör- 
pers ,   allgemein    multiple 

Nervenfibrome. 
Am  ganzenKörperPigment- 
flecken,  allgemein  multiple 
Nervenfibrome,  mehrere 
kavernöse  Angiome. 
|Am   ganzen  Körper  zahl- 
'    reiche  Pigmentflecken. 
Geschwulst  in  Form  weich 
lappiger  pigmentiert. Haut- 
falten (Hälfte  der  Mandi- 
bula  hypertrophisch),  Hals- 
haut derselben  Seite  pig- 
mentiert, elephantiast.,  am 
fanzen    Körper    etwa   50 
leinere  pigmentierte  be- 
haarte  Maler,    zahlreiche 

Fibr.  moUusca. 
Multiple  subkutane  Ge- 
schwülste (Neurofibrome?), 
Geschwulst  in  Form   wei- 
,  eher  schlaffer  Hantwülste. 

Geschwulst  elephantiast. 

Geschwulst   elephant. ,   in 
Form  schlaffer  Hautwülste, 
I  welche  die  Ohrmuschel 
herabdrängen  u.  bis  unter 
den  Kieferwinkel  herab- 
hängen.    Haut    hypertro- 
phisch, spärlich  behaart. 
1    Im  Scheitelbein  mark- 
'  stückgr.  Knochendefekt. 
Geschwulst  weich,   höcke- 
rig.  Haut  verdickt. 
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Beob- 

schl. ,                  [  schwulst 

Sitz  der 

achter 

Geschwulst 

25.  Herc- 

10  J.  Mutter  u.|6.  Lebens - 

Hinterhaupt. 

zel 

w.     Grossv.  m. 
mult.Fibr. 
|moll.  beh. 
Mutt.  mit 
vielenPig- 
1  mentmal. 

jähr. 

26.  Leis- 

13  J.  1 

Ange- 

Hinterhaupt, 

rink 

m.    1 

1 

boren. 

Nacken,  Hals. 

27.    De- 

19  J. ' 

Ange- 

Nacken. 

paul- 

m. 

boren. 

Vemeuil 

1 
1 

28.  Chri- 

18 J. 

8.  Lebens- 

Nacken. 

stot 

w. 

jahr. 

29.  Volk- 

30  J. 

HalsYomOhr- 

mann 

m. 

läppchen  bis 
Glavicula. 

30.  Volk- 

10 J.  Schwester 

Ange- 

Hals und 

mann 

m,    ,hat   ähnl. 

boren. 

Wange. 

Geschw. 

an  dersel- 

ben Stelle. 

31.   Arno- 

40  J. 

An  geb. 

Hals. 

zan 

w. 

32.  Köb- 

1 
21  J.  ] 

Angeb. 

Seitliche 

ner 

m.    { 

1 

Thorax- 
gegend. 

33.   Po- 

28  J. 

Thoraxwand. 

morski 

m. 

in  die  Pleura- 
höhle ragend 

(Tnterkostal- 

1 
1 

nerven). 

33a.    V. 

42  J. 

1 

Lenden  ge- 

Dessauer 

m. 

bend  (ausser- 
dem   Schläfe 

und  Stirn 

s.  Nr.  11). 

34.  Lacro- 

12  J. 

6.  Lebens- 

Rücken 

ix-Bon- 

m. 

jahr. 

(Schulter- 

naud 

blattgegend). 

35.   Bruns 

18  J.   Grossv  at.,      Anpje- 

Rücken. 

m. 

Vat.u  alle     boren. 
SBrüd.mit 
mult.  Ner- 
venfibr.  ■ 

1 

1 

behaftet. 

Kombination  mit  anderen 
elephanti astischen  Formen 


Bedeckende  Haut  elephant. 
Am  ganzen  Körper  Pig- 
mentnecken, am  Arme  dif- 
fuse lappige  Eleph.  mit 
Fibromatose  der  Nerven, 
allgemein  multiple  Nerven- 
fibrome. 
Geschwulst  in  Form  lap- 
piger pigmentierter  Haut- 
wülste,  am  ganzen  Körper 

Pigmentflecken. 
Geschwulst  in  Form  höcke- 
riger, pigmentierter  be- 

naarter  Hautfalten. 
BedeckendeHaut  elephant , 
stellenweise  stark  behaart. 


BedeckendeHaut  elephant., 
pigmentiert,    behaart. 


Geschwulst  in  Form  mehr- 
facher weicher  Hautwülste 
im  Bereich  eines  ausge- 
dehnten Pigmentmales,  am 
Körper  zahlreiche  Pi^ent- 
flecken  u.  Fibr.  mollusca. 
Im  Bereich  des  ganzen 
Plexus  brach,  zahlreiche 
Pigmentflecken,  Angiome, 
Lymph  angiome ,  m  ultiple 
Nervenflbrome    und  Fibr. 

mollusca. 
Am  Körper  viele  Pigment- 
male,  allgemein   multiple 
Nervenfibrome,   zahlreiche 
Fibr.  mollusca. 

Geschwulst    elephantiast., 
beutelartig,  schlaff  herab- 
hängend, Grista  oss.  iL 
verdickt,  mit  Exostose, 
multiple  Pigmentnävi  und 
Hautnbr.  am  ^anz.  Körper. 

Geschwulst  im  Bereich 
eines    ausgedehnten    Pig- 
mentmales. 
Geschwulst  in  Form  eines 
beuteiförmigen,  pigmen- 
tierten,   behaarten    Haut- 
wulstes,  am  Körper  zahl- 
lose Pigmentmale,  allgem. 
multiple  Nervenfibrome. 


P.  BruDB, 


Beob- 
achter 

36.  Lotz- 
beck- 
Bruns 

37.  Czerny 


38.  Robin 

39.  Passa- 
vant 

40.  Garel 


41.  Rose 


Alter 

Ge- 

schl. 

12  J. 
w. 

26  J. 
w. 


Erblicli- 
keit 


Beginn 
der  Ge- 
schwulst 

Ange- 
boren 


45  J. 

m. 
58  J. 

m. 
25  J. 

m. 

jung 
w. 


Grossvat.,  Angeb. 
Vater.  Va-j 
terbruder,j 
Mutt.  mit' 
elepbant.  | 
Tumoren  I 
behaftet. 


Sitz  der 
Geschwulst 

Sakral- 
gegend. 

Rücken,    Ge- 
sässgegend. 


I Kombination  mit  anderen 
elephantiastischen  Formen 

I    Geschwulst  im  Bereich 
'  eines  ausgedehnten  Pig- 
mentmales 
I    Elephantiast   Kolossal- 
tumor,   Haut  pigmentiert, 
I  multiple   Fibr.   der  Haut- 
'nerven,   multiple  Fibrome 
der  Lumbal-   und  Sakral- 
nerven. 


42.  Wini-   36  J. 
warter 


m. 


Angeb. 


Plex.  solaris. 

Damm,Skrot. 
(N.perinaeus). 

Innenfläche 
d.ob.  Endes  d. 

Oberschenk. 
Falte  zwisch. 

Gesäss  und 
Oberschenkel 

Oberarm. 


jHaut    elepbant ,    pigmen- 
;  tiert,  diffuse  Fibrombil- 
!     düng  des  Plex.  brach. 


Die  Thataachen,  welche  sich  aus  unserer  Zusammenstellung  er- 
geben, stimmen  in  überzeugender  Weise  überein. 

Es  ist  vor  allem  einleuchtend,  dass  das  Rankenneurom 
zu  den  Geschwulstbildungen  gehört,  deren  An- 
lage stets  in  dieFötalzeit  zurückreicht.  Denn  fast 
in  allen  Fällen  —  abgesehen  von  einigen  solchen,  welche  sich  nur 
auf  zufallige  Sektionsbefunde  beziehen  —  ist  erwiesenermassen  die 
Geschwulst  in  ihren  Anfängen  schon  bei  der  Geburt  oder  in  der 
ersten  Kindheit  bemerkt  worden.  Dazu  ist  in  7  Fällen  ein  aus- 
gezeichnet hereditäres  Verhalten  beobachtet  worden:  zweimal  ist 
dieselbe  Geschwulst  bei  Geschwistern  an  derselben  Stelle  aufge- 
treten, einmal  war  der  Vater  mit  mehrfachen  Geschwülsten  der- 
selben Art  behaftet.  In  drei  Beobachtungen  ist  sogar  die  Erblich- 
keit durch  drei  Generationen  beobachtet,  indem  allerdings  nicht  das 
Rankenneurom  selbst  sich  vererbte,  wohl  aber  in  den  beiden  ersten 
Generationen  Geschwülste  vorausgegangen  waren,  welche  gleichfalls 
zu  den  elephantiastischen  Formen  gehören,  nämlich  multiple  Haut- 
fibrome, multiple  Fibrome  der  Nervenstämme  und  elephantiastische 
Kolossaltumoren.  In  der  dritten  Generation  kombinierten  sich  dann 
stets  die  beiden  ersteren  Formen  mit  einem  Rankenneurom. 

Ein  ausgezeichnetes  Beispiel  dieses  hereditären  Verhaltens  ist  der 
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Fall  von  Rankenneurom  des  Rückens,  der  in  Tafel  I  abgebildet  ist. 
Ich  lasse  denselben  daher  an  dieser  Stelle  in  etwas  ausfiihrlicherer 
Beschreibung  folgen. 

Georg  Kapp,  18  Jahre,  aus  Hainingen,  hat  nach  seiner  Angabe  eine 
kleine  mit  einem  braunen  Muttermal  bedeckte  Geschwulst  der  Rücken- 
haut, sowie  sehr  viele  linsen-  bis  erbsengrosse  Knötchen  unter  der  Haut  zur 
Welt  gebracht.  Während  sich  die  letzteren  nicht  erheblich  vergrössert 
haben  sollen,  nahm  der  Wulst  der  Rückenhaut  langsam  aber  stetig  an 
Umfang  zu,  so  dass  er  im  6.  Lebensjahre  die  Lftnge  und  Dicke  eines 
Kleinfingers,  im  8.  die  Grösse  einer  Kinderfaust,  im  14.  die  einer  Manns- 
faust erreicht  hatte.  Ausser  zeitweisen  stechenden  Schmerzen  in  der 
Rückengeschwulst  hatte  der  Patient  keinerlei  Beschwerden  und  Störungen. 

Die  weitere  Nachforschung  und  zum  Teil  persönliche  Untersuchung 
der  Familienmitglieder  des  Patienten  ergab,  dass  der  Grossvater  (vRter- 
licherseits)  ebenso  wie  der  Vater  zahlreiche,  über  den  ganzen  Körper  ver- 
breitete subkutane  Nervenfibrome  von  Linsen-  bis  WallnussgrÖsse  gehabt  hat. 
In  derselben  Weise  sind  auch  alle  3  Brüder  des  Patienten  mit  mehr 
oder  weniger  zahlreichen  Tumoren  unter  der  Haut  behaftet,  während  die 
Mutter  und  die  einzige  Schwester  des  Patienten  samt  deren  Kinde  voll- 
ständig frei  sind. 

Bei  der  Untersuchung  des  Kranken  findet  sich  am  Rücken,  ent- 
sprechend der  Grenze  der  Brust-  und  Lendenwirbelsliule ,  eine  wie  ein 
Sack  herdbhüDgende  Geschwulst,  deren  Basis  im  Querdurchmesser  15  cm 
betrügt..  Die  bedeckende  Haut  ist  rotbraun  pigmentiert,  durch  seichte 
Furchen  in  flache  Höcker  geteilt  und  mit  zahllosen  Comedonen  besetzt, 
deren  schwärzlicher  Inhalt  aus  den  erweiterten  Mündungen  der  Talgdrüsen 
hervorragt.  Die  Geschwulst  hat  zu  drei  Vierteilen  ihren  Sitz  auf  der 
rechten  Körperseite;  der  untere  beutelfÖrmig  herabhängende  Rand  lässt 
sich  gut  umgreifen  und  emporheben.  Bei  der  Betastung  ist  die  Geschwulst 
von  ungleichmässiger  Konsistenz,  indem  sich  in  der  Tiefe  harte  Knoten 
und  Stränge  von  mannigfacher  Form  durchfühlen  lassen,  die  mehr  oder 
weniger  verschieblich  eingebettet  erscheinen.  Die  Berührung  der  Geschwulst 
erregt  etwas  Schmerz,  der  längere  Zeit  anhält. 

Ausserdem  finden  sich  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  Knötchen 
von  Linsen-,  Erbsen-  bis  Haselnussgrösse  unter  der  Haut;  sie  bilden  perl- 
schnurartige Stränge,  welche  genau  dem  Verlauf  der  Stämme  der  Haut- 
nerven entsprechen.  In  grösster  Anzahl  sind  sie  an  den  Extremitäten 
vorhanden,  etwas  spärlicher  an  Rumpf,  Hals  und  Kopf.  Endlich  sind 
über  den  ganzen  Rumpf  verbreitete  Pigmentmale  von  Linsen-  bis  5  Mark- 
stückgrösse  vorhanden. 

Die  Exstirpation  der  grossen  Rückengeschwulst  geschah  mittelst  Ab- 
tragung derselben  von  der  unterliegenden  Fascie,  wobei  eine  grosse  An- 
zahl starker  Stränge  durchtrennt  wurde,  welche  teils  in  die  Tiefe  drangen, 
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teils  unter  der  Haut  der  Nachbarschaft  sich  fortsetzten.  Ebenso  wurde 
eine  grosse  Anzahl  erweiterter  GefUsse  durchschnitten,  so  dass  eine  leb- 
hafte Blutung  entstand  und  zahlreiche  Ligaturen  erforderlich  waren. 

Die  Heilung  der  Wunde  ging  ohne  Störung  auf  dem  Wege  der  Granu- 
lation vor  sich.  Der  Kranke  ist  einige  Jahre  nachher  gestorben,  nachdem 
eine  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  vorausgegangen  sein  soll. 

Die  im  Zusammenhang  mit  der  bedeckenden  Haut  exstirpierte  Ge- 
schwulst stellt  eine  längliche  Scheibe  dar,  welche  von  ihrer  Wundfläche 
aus  in  frischem  Zustande  gezeichnet  und  in  Tafel  I  abgebildet  ist.  Es 
genügt  daher  kurz  zu  erwähnen,  dass  bei  der  Besichtigung  des  Präparates 
sofort  die  Zusammensetzung  der  gesamten  Masse  aus  geformten  Bestand-- 
teilen  und  einer  formlosen  Zwischensubstanz  auffallt.  Letztere,  ein  durch- 
aus weiches,  saftiges,  gef^ssreiches  Bindegewebe  von  rötlicher  Farbe  sticht 
von  den  gelblirh-weissen  derben  geformten  Körpern  deutlich  ab;  in  dem 
Präparate  ist  die  Zwischensubstanz  in  den  obersten  Schichten  zum  Teil 
entfernt,  um  die  mannigfach  geformten  Knoten  und  Stränge  deutlicher 
hervortreten  zu  lassen,  die  vielfach  gewunden,  gekrümmt,  rankenförmig 
geschlängelt  und  zu  Knäueln  zusammengeballt  sind. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  in  Alkohol  aufbewahrten  Prä- 
parates, welche  Herr  Kollege  Baum  garten  vorzunehmen  die  Güte  hatte, 
ergab  folgenden  Befund:  Mikroskopische  Durchschnitte  durch  die  diffus 
und  knotig  verdickten  Nerven,  in  Pikrokarmin  geförbt,  lassen  eine  bedeu- 
tende fibröse  Verdickung  des  Epi-  und  Perineurium  und  eine  weit  vor- 
geschrittene bindegewebige  Wucherung  des  Endoneurium  erkennen.  An 
Stelle  der  einstigen  Nervenfasern  ist  schön  entwickeltes,  gelocktes,  geftlss- 
haltiges  Bindegewebe  geti*eten,  dessen  Fascikel  sich  in  den  verschiedensten 
Richtungen  durchflechten.  Reste  des  Nervenfaserbündels  sind  an  derar- 
tigen Präparaten  mit  Sicherheit  nicht  wahrzunehmen.  Dagegen  gelingt 
es  durch  Behandlung  der  Alkoholschnitte  mittelst  stark  verdünnter  Kali- 
lauge, diese  Reste  aufzufinden,  entweder  in  Gestalt  eines  kleinen  Nerven- 
faserbündels im  Zentrum  oder  in  Form  mehr  versprengter  Fasern  in  den 
inneren  Teilen  der  fibromatös  entarteten  Nerven.  Die  Fasern  des  centralen 
Bündelchens  sind  aber  nur  noch  teilweise  markhaltig,  vielfach  der  Mark- 
scheide beraubt  und  in  feine  blasse  Fasern,  wie  im  Endstadium  der  de- 
generativen Atrophie  umgewandelt.  An  den  dicksten  Stellen  der  entar- 
teten Nervenstränge  lassen  sich  übrigens  auch  mittelst  der  Kalimethode 
keine  oder  nur  noch  spurweise  Reste  von  markhaltigen  Nervenfasern 
nachweisen. 

Ferner  zeigt  auch  der  Sitz  des  Rankenneuroras  ein  charakte- 
ristisches Verhalten.  Fast  ausschliesslich  hat  es  seinen  Sitz  im 
Unterhautzellgewebe,  nur  ganz  ausnahmsweise  in  tieferen  Teilen, 
wie  in  dem  von  Po  mors ki  (31)  genau  beschriebenen  Falle  von 
ßankenneurom  der  Interkostalnerven,  das  in  die  Pleurahöhle  hinein 
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vorgedrungen  war.  Der  häufigste  Sitz  ist  die  Schläfe  und  das 
obere  Augenlid  in  15  Fällen,  die  Hinterohr-  und  Nackengegend  in 
8  Fällen.  Nase  und  Wange  wiesen  3,  Unterkiefergegend  und  seit- 
liche Halspartie  4,  Brust  und  Rücken  7,  die  Extremitäten  3  Fälle 
auf.  Wir  sehen  also,  dass  derLieblingssitz  des  Ranken- 
ne uro  ms  mit  dem  der  elephantiastischenTumoren 
übereinstimmt:  es  ist  die  seitliche  Partie  des  Kopfes  vor  und 
hinter  dem  Ohr,  welche  die  tiberwiegende  Mehrzahl  aller  Fälle 
bevorzugt. 

Fassen  wir  endlich  die  in  den  Einzelfällen  neben  dem  Ranken- 
ncurom  vorhandenen  anderweitigen  elephantiastischen  Bildungen  ins 
Auge,  so  erhalten  wir  überraschende  Aufschlüsse  über  die  innigen 
Beziehungen  derselben  zu  einander. 

Fast  ohne  Ausnahme  zeigt  die  Geschwulst  selbst  die  äussere 
Beschaffenheit  eines  elephantiastischen  Tumors  oder 
Fibroma  molluscum:  es  sind  schlaffe,  lappige  Falten  und  Wülste 
der  Haut,  hie  und  da  knollig  und  höckerig,  meist  dunkel  pigmen- 
tiert und  behaart;  mehrfach  erheben  sich  dieselben  im  Bereich  eines 
ausgedehnten  Pigmentmales.  Der  unterliegende  Knochen  zeigt,  was 
für  die  frühe  Anlage  der  Tumoren  spricht,  zuweilen  flache  Aus- 
buchtungen oder  perforierende  Defekte,  wie  ich  sie  zweimal  am 
Schläfenbein  und  einmal  am  Dach  der  Orbita  antraf.  Noch  be- 
zeichnender ist  aber  die  Beobachtung,  die  ich  an  dem  in  Tafel  H  ab- 
gebildeten Falle  von  Rankenneurom  der  ünterkiefergegend  machen 
konnte,  dass  nämlich  im  ganzen  Bereich  der  elephantiastischen  Ge- 
schwulst und  zwar  genau  bis  zur  Mittellinie  die  Mandibula  nach 
allen  Dimensionen  hypertrophisch  war.  Es  bestand  also  im  Bereich 
der  Elephantiasis  der  Weichteile  eine  Leontiasis  des  Knochens. 

Die  Beobachtung  ist  kurz  folgende: 

Leonhard  Maurer,  10  Jahre  alt,  von  Künigsbronn,  war  schon  im  1 .  Le- 
bensjahr mit  einer  Anzahl  Pigmentnaevi  behaftet,  namentlich  befand  sich 
ein  ausgedehntes  Pigmentmal  vor  und  hinter  dem  rechten  Ohr  und  an  der 
rechten  Halsseite.  Im  Bereich  dieser  letzteren  entwickelte  sich  eine  zu- 
nehmende Wulstung  der  Haut,  bis  sie  in  dicken  Falten  herabhing. 

Das  Süssere  Ansehen  dieser  Geschwulst  ist  in  Tafel  II  nach  einer 
Photographie  wiedergegeben.  Die  Haut  der  rechten  unteren  Gesichts- 
fa&lfte  und  der  Hinterohrgegend  hängt  in  dicken  schlaffen  Wülsten  herab, 
die  grösstenteils  dunkel  pigmentiert  und  behaart  sind.  Die  Geschwulst- 
bildung erstreckt  sich  genau  von  der  vorderen  Medianlinie  der  Unterlippe 
und  des  Kinns  bis  zur  hintern  Medianlinie  des  Hinterhaupts ;  am  volu- 
minösesten ist  sie  am  Kinn,  das  beuteiförmig  herabhängt  und  hinter  dem 
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Ohr.  Beim  Betasten  fühlt  man  in  der  Tiefe  der  Hautwülste  zahlreiche 
harte,  vei-schieden  geformte  Körper  nach  Art  von  Knollen  und  Strängen, 
die  sich  zwischen  den  Fingern  hin  und  herbewegen  lassen.  Durch  die 
Geschwulst  hindurch  fühlt  man  am  Schläfenbein  mehrfache  Vertiefungen 
im  Knochen,  teils  als  rundliche  Ausbuchtungen,  teils  als  längliche  Furchen. 
Die  ganze  rechte  Hälfte  der  Mandibula  ist  bedeutend  voluminöser  als 
die  linke ,  die  Grenze  in  der  Mittellinie  des  Kinnes  bildet  einen  starken 
leistenartigen  Vorsprung. 

Ausserdem  ist  die  Haut  an  der  rechten  Seite  des  Halses  bis  unter 
das  Schlüsselbein  hypertrophisch  und  fleckig  pigmentiert.  Am  ganzen 
Körper  finden  sich  nicht  bloss  Fibromata  mollusca,  sondeni  auch  pig- 
mentierte und  behaarte  Naevi  in  grosser  Anzahl. 

Um  die  sehr  auffällige  Entstellung  zu  verbessern,  wurden  in  zwei 
Sitzungen  die  Wülste  am  Kinn,  an  der  Wange  und  hinter  dem  Ohre  durch 
spindelförmige  Excisionen  entfernt  und  ein  recht  guter  kosmetischer  Er- 
folg erreicht. 

Die  exstirpierten  Stücke  bestehen  aus  Haut  und  Unterhaut,  die  ohne 
Grenze  in  einander  übergehen  und  bis  zu  einer  Dicke  von  2  cm  verdickt 
sind.  In  dem  Unterhautzellgewebe  sind  an  einzelnen  Stellen  spärliche, 
an  andern  Stellen  zahlreiche  derbe,  drehrunde  Stränge  eingebettet,  welche 
Bindfaden-  bis  Federkieldicke  besitzen.  Sie  sind  stellenweise  varicös 
aufgetrieben,  i*ankenfÖrmig  gewunden  und  knäuelartig  aufgerollt. 

Ueber  das  Ergebnis  der  mikroskopischen  Untersuchung  hatte  Herr 
Kollege  Baumgarten  die  Güte  folgende  Beschreibung  zu  geben. 
Die  Aflfektion  stellt  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  dar  als 
eine  diffuse  Fibromatose  der  Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes,  durch 
welche  Haut  und  unterbaut  zu  einer  einheitlichen  Gewebsmasse  ver- 
schmolzen sind.  Die  cutanen  sowohl,  als  besonders  auch  die  subcutanen 
Nerven  sind  Sitz  eines  gleichartigen  Prozesses  wie  in  Haut  und  Unter- 
haut, indem  sowohl  das  Perineurium  (Neurilem,  Virchow)  als  besonders 
auch  das  Endoneurium  (Perineurium,  Virchow)  einer  starken  bindegewe- 
bigen Wucherung  anheimgefallen  ist.  Das  Perineurium  ist  dadurch  um 
das  mehrfache  seines  ursprünglichen  Durchmessers  verdickt,  das  Endo- 
neurium ist  zu  einer  Bindegewebsmasse  ausgewachsen,  welche  Va  und 
mehr  von  dem  gesamten,  vom  verdickten  Perineurium  umfassten,  Nerven- 
durchschnitt einnimmt.  Die  Nervenfasern  sind,  wie  nach  Weigert  ge- 
färbte Präparate  zeigen,  auf  ein  schmales  Bündel  reduziert,  welches 
meist  im  Centrum  der  degenerierten  Nerven,  zum  Teil  auch  mehr  oder 
weniger  excentrisch  gelegen  ist.  Ausser  diesen  zusammenhängenden  cen- 
tralen Bündeln  findet  man  auch  noch  in  der  Peripherie  verstreute  Nerven- 
fasern zwischen  oder  inmitten  der  Fascikel  der  endoneuralen  Bindegewebs- 
neubildung.  Zuweilen  fehlt  auch  das  zusammenhängende  centrale  oder 
mehr  weniger  excentrische  Nervenfaserbündel  ganz  und  die  erhaltenen 
Nervenfasein  liegen  mehr  versprengt  innerhalb  des  gewucherten  Endoneu- 
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riams,  allerdings  immer  hauptsächlich  oder  ausschliesslich  in  dessen  inneren 
Teilen.  Die  vorhandenen  Nervenfasern,  namentlich  die  vereinzelt  zwischen 
den  neugebildeten  Bindegewebsfaseikeln  (oder  innerhalb  derselben)  liegen- 
den sehen  verdünnt,  wie  komprimiert  aus,  eine  eigentliche  Degeneration 
wie  bei  der  paralytischen  Atrophie  (Markballenbildung  etc.)  lässt  sich 
jedoch  an  denselben  nicht  nachweisen,  wobei  allerdings  zu  bemerken  ist, 
dass  die  zum  Nachweise  dieser  Degeneration  besonders  geeignete  Osmium- 
Reaktion  an  dem,  in  Müllers  Lösung  konservierten  Präparate  nicht 
angestellt  werden  konnte.  Die  mikroskopischen  Bilder  lassen  aber 
auch  ohnedies  keinen  Zweifel  darüber,  dass  ein  bedeutender 
Schwund  der  Nervenfasern  innerhalb  der  fibromatös 
erkrankten  Nerven  stattgefunden  hat,  da  ja,  wie  gesagt, 
der  grösste  Teil  des  Nervendurchschnitts  keine  oder  nur  ganz  spär- 
liche Nervenfasern  zeigt,  letztere  vielmehr  nur  im  Centrum  noch  mehr 
oder  minder  reichlich  nachzuweisen  sind ,  dabei  doch  aber  auch  in 
der  Peripherie  nicht  gänzlich  fehlen.  Mit  der  Annahme  einer  blossen 
Verdrängung  der  vorhandenen  Nervenfasern  durch  das  gewucherte 
Endoneurium  lassen  sich  diese  Bilder  nicht  wohl  vereinigen.  Wir  be- 
trachten also  als  festgestellt,  dass  eine  sehr  erhebliche  Verminderung 
der  Zahl  der  ui*sprünglich  in  den  Nerven  vorhandenen  Nervenfasern  durch 
die  Fibrombildung  bewirkt  worden  ist.  Damit  wäre  an  und  für  sich  noch 
nicht  ausgeschlossen,  dass  seitens  der  verschont  gebliebenen  Fasern  eine 
gewisse  Vermehrung  erfolgt  wäre,  als  ein  Versuch,  den  erlittenen  Verlust 
durch  Neubildung  zu  decken.  Die  uns  vorliegenden  Bilder  geben  jedoch 
für  diese  Annahme  keinen  Anhalt.  Eine  etwaige  Neubildung  von 
marklosen  Nervenfasern  ist  bestimmt  auszuschliessen. 

Wie  die  Haut  über  dem  Rankenneurom  selbst  meist  pigmen- 
tiert, zuweilen  auch  abnorm  behaart  ist ,  so  sind  auch  bei  den 
meisten  genau  beobachteten  Fällen  über  die  Haut  des  ganzen  Kör- 
pers zerstreute  Pigmentier ungen  konstatiert  worden.  Zumeist 
sind  es  glatt  in  der  Haut  liegende  Verfärbungen ,  zuweilen  aber 
auch  behaarte  und  pigmentierte  warzenförmige  Maler  verschiedener 
Art  —  lauter  Bildungen,  welche  mit  der  kongenitalen  Elephantiasis 
in  naher  Beziehung  stehen. 

Von  grösster  Bedeutung  ist  aber  das  gleichzeitige  Vorkommen 
anderer  kongenital  veranlagter  öeschwulstformen,  welche  in  gleicher 
Weise  wie  das  Rankenneurom  von  den  peripheren  Nerven  ihren 
Ausgang  nehmen.  In  12  Fällen  bestanden  Kombinationen  mit 
multiplen  Fibromen  der  Nervenstämme,  die  sich 
bald  in  knotiger  perlschnurartiger  Anschwellung,  bald  in  gleich- 
massiger  diffuser  Verdickung  der  Nervenstränge  darstellen  und  meist 
in  allgemeiner  Verbreitung  über  den  grössten  Teil    des   peripheren 
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Nervensystems,  zuweilen  auch  beschränkt  auf  die  Aeste  eines  Plexus 
oder  eines  einzelnen  Nervenstanimes  auftreten.  Bedenkt  man,  dass 
die  tiefer  gelegenen  Fibrome  der  Nervenstämme  von  den  Patienten 
oft  gar  nicht  bemerkt  und  bei  der  Untersuchung  leicht  übersehen 
werden,  sowie  dass  die  Beobachtungen  zum  Teil  sehr  unvollständig 
sind,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Kombination  mit  multiplen 
Neurofibromen  in  Wirklichkeit  noch  weit  häufiger  ist. 

Fast  ebenso  häufig  waren  multiple  weiche  Haut- 
fibrome vorhanden,  die  sogen.  Fibromata  mollusca,  welche  nach 
den  V.  Rec klinghau 8 en'schen Untersuchungen  von  den  Scheiden 
der  Hautnerven  ihren  Ausgang  nehmen  und  daher  gleichfalls  als 
Neurofibrome  anzusehen  sind.  Sie  bieten  sogar  zuweilen ,  wie 
V.  Kecklinghausen  beschrieben  hat,  eine  plexiforme  Anordnung 
dar,  indem  sich  an  den  grösseren  Fibromknoten  wurmförmige  Stränge 
durchtasten  und  darstellen  lassen,  die  aus  fibromatös  entarteten 
Nervenfäden  bestehen,  so  dass  dann  die  Verhältnisse  im  Kleinen 
denen  beim  Kankenneurom  gleichen. 

Endlich  ist  in  einem  Falle  (23)  neben  einem  ßankenneurom 
und  allgemein  multiplen  Nervenfibromen  eine  difi'use  weiche  Ele- 
phantiasis der  Armhaut  beobachtet  worden  ;  im  Bereiche  der  letzteren 
waren  die  Hautnerven  fibromatös  entartet  und  bildeten  Knäuel  von 
rankenförraig  gewundenen  Strängen  und  Knoten.  Diese  Thatsachen 
beweisen,  dass  die  eigentümliche  rankenfÖrmige  Anordnung  der 
Nervenstränge  keineswegs  dem  Rankenneurom  allein  eigen  ist,  son- 
dern überall  da  zu  Stande  kommt,  wo  die  Nervenverzweigungen  durch 
Bindegewebswucherung  verdickt  und  verlängert  sind. 

Die  angeführten  Thatsachen  geben  uns  Anhaltspunkte  genug 
an  die  Hand,  um  dem  Rankenneurom  seine  bestimmte  Stelle  in  der 
Geschwulstlehre  anzuweisen.  Das  Rankenneurom  ist  eine 
Erscheinungsform  der  kongenitalen  Elephantia- 
sis, die  man  auch  als  fibromatöse  Diathese  bezeichnet  hat,  und 
entsteht  durch  fibromatöse  Verdickung  und  Ver- 
längerung der  Nerven  eines  umschriebenenNer- 
vengebietes.  Nur  in  der  Form  verschieden  aber  im  Wesen 
identisch  ist  das  Rankenneurom  mit  den  multi- 
plen Fibromen  der  Haut  und  der  Nervenstämme. 
Das  beweisen  die  gemeinsamen  charakteristischen  Merkmale:  die 
angeborene  und  zuweilen  erbliche  Anlage,  das  gleichzeitige  Vor- 
kommen, die  häufige  Multiplizität  und   der  gleichartige  Bau,    her- 
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vorgegangen  ans  einer  Bindegewebswucherung   der  Nervenscheiden 
bei  passivem  Verhalten  der  Nervenfasern. 

So  ist  für  einen  Teil  der  kongenital  veranlagten  Fibrombil- 
dungen eine  einheitliche  Genese  gesichert.  Ich  fasse  sie  zusammen 
unter  der  Bezeichnung  Elephantiasis  nervorum,  mag  sich 
die  Entartung  an  den  Stämmen  der  Nerven  (sog.  allgemeine  Neuro- 
matose)  oder  an  den  Verzweigungen  eines  umschriebenen  Nerven- 
gebietes (Rankenneurom)  oder  an  den  Enden  der  Hautnerven  (Fi- 
bromata  mollusca)  lokalisieren. 
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AUS  DER 


HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  CZERNY. 


IL 

lieber  die  Ausgänge  der  tuberkulösen  Coxitis. 

Von 

Dr.  L.  Unismans. 

Durch  Herrn  Geh. -Hat  Prof.  Dr.  Czerny  wurde  ich  veran- 
lasst über  die  Hüftgelenkentzündungen  der  chirurgischen  Klinik  von 
1877 — 1886  zu  berichten.  An  der  Hand  dieses  Materials  möchte 
ich  neben  Mitteilungen  über  die  angewandte  Therapie  besonders 
einen  Beitrag  zur  Statistik  der  definitiven  Erfolge  liefern. 
Ich  erhielt  Auskunft  über  letztere,  indem  ich  mich  in  mehr  als 
100  Fällen  an  die  zuständigen  Bürgermeisterämter  wandte;  in 
einigen  Fällen  konnte  ich  das  Endresultat  der  Behandlung  durch 
eigene  Untersuchung  feststellen.  Leider  waren  nicht  alle  aus  der 
Klinik  Entlassenen  weiter  zu  verfolgen  :  ein  Teil  war  von  seinem 
früheren  Wohnort  verzogen,  ein  Teil  ausgewandert.  Auch  mögen 
in  manchen  Fällen  die  Angaben  in  Bezug  auf  Einzelheiten  nicht 
so  genau  sein,  wie  wenn  sie  von  einem  Arzte  herrührten,  indessen 
sind  sie  in  den  Hauptpunkten  völlig  befriedigend. 

Da  ich  nur  das  Material  bis  1886  verarbeitete,  und  infolge- 
dessen mindestens  4  Jahre  zwischen  der  Entlassung  und  der  spä- 
teren Beobachtung  liegen,  glaube  ich  vor  den  Fehlern  einer  zu 
kurzen  Beobachtung  vollkommen  sicher  zu  sein. 
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Die  Coxitis  ist  vorwiegend  eine  Krankheit  des  Kindesalters  und 
verteilt  sich  fast  gleichmässig  auf  die  Periode  des  Knochenwachs- 
tums. Doch  kommt  sie  auch  ziemlich  häufig  beim  Erwachsenen 
vor.  Wir  geben  hier  eine  Zusammenstelhmg  unserer  Fälle  nach  dem 
Alter,  in  welchem  die  Coxitis  einsetzt.     Es  erkrankten: 


bis  3. 
Jahr 

8.  31, 


3—6. 
Jahr 


6.-10. 


10.— 15.      15.-20 


20.-30.30.-40.40.-50. 


3.  20,  21,  '6,7,18,15  1.  2,  9,  17,11,16,19,10,27,29,   4,31,3414,66,94  83 
40,  61,   35,  38,  43,   28,30,37,  18,  24,  25,  22,23,41, 32,48,69,  47,62,67, 
57,  82,   53,  55,  59,   44,50,51,  39,  42,  46,  ;49,52,58,    88,  90,  79,  81, 


50.  ,  60. 
bis  '  bis 

60.    80. 

75 


110,117, 
119, 125, 


10  = 

87o 


77,  92,  98,  154,56,65,  60,  63,  64, 1  70,  72,      103, 

100,  101,    180,84,91,'  68,  71,  73, 1  105,     .104. 111, 

102,106,107, 93,97,99,1  78,  85,  86, '  12,26,33,' 

109,112,114,1108,120,87,  96,  111,  145,76,89, 

115,116,122,124, 128, 118,121,123, 
126,  127, 


25  ==        23  =    '      25  =        12  17  

20«/o       ,  l87o     )      20%       i  96./  0    '  13,6% 


8=13  = 
6,4%  i  2,4«/o 


1  =1  = 


0,8 


0,8 
% 


Die  Zahlen  verweisen  auf  die  entsprechenden  Erankengeschichtsnummem . 
Von  3  Patienten  war  das  Alter  nicht  zu  ermitteln. 

Die  Erkrankungen  fallen  also  in  76%  der  Fälle  in  die  Zeit 
vor  dem  20.  Lebensjahre,  in  24%  in  spätere  Jahre.  Immerhin  in 
8%  begann  die  Coxitis  vor  vollendetem  3.  Lebensjahre,  in  den 
Fällen  83  und  75  aber  erst  im  57.  resp.  75.  Lebensjahr.  Ein  Ma- 
lum  coxae  senile  ist  bei  83  bestimmt  auszuschliessen ,  bei  75  wird 
die  Erkrankung  als  Arthritis  sicca  coxae  bezeichnet. 

Das  männliche  Geschlecht  erkrankte  nach  unserem  Material 
annähernd  doppelt  so  häufig  wie  das  weibliche,  wir  finden  85,  d.  h. 
66,9%  männliche,  42,  d.  h.  83,1%  weibliche  Patienten.  Ob  eine 
Erklärung  für  diese  Erscheinung  darin  zu  suchen  ist,  dass  das 
männliche  Geschlecht  sich  mehr  Gelegenheitsursacheu  aussetzt  wie 
das  weibliche,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden. 

Die  grösste  Mehrzahl  der  Patienten  gehört  den  niederen  Ständen 
an,  nur  vier  aus  wohlhabender  Familie  finden  sich  vertreten  (16, 
61,  90,  120).  Hier  spielt  wahrscheinlich  die  schlechtere  Ernährung, 
Aufenthalt  in  einer  schlecht  ventilierten  Wohnung  und  das  ganze 
übrige  Register  schlechter  Lebensbedingungen  bei  der  armen  Be- 
völkerung eine  grosse  Rolle.  Doch  kommt  hier  auch  in  Betracht, 
dass  wohlhabende  Patienten  seltener,  wie  die  wenig  Begüterten  die 
Klinik  aufsuchen  ^). 


1)  In  meiner  Privatpraxis  sind  in  derselben  Zeit  natürlich  eine  ziemlich 
grosse  Anzahl  von  an  Coxitis  Erkrankten  vorgekommen,  die  den  wohlhabenden 
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73  d.  h.  57,03^/o  der  Fälle  betrafen  das  linke,  54  d.  h.  42,1 8^/o 
das  rechte  Hüftgelenk,  1  Fall  war  doppelseitig.  Die  linksseitige 
Coxitis  ist  also  bedeutend  häufiger  wie  die  rechtsseitige. 

Es  ist  nicht  der  Zweck  dieser  Arbeit,  eine  anatomische  Unter- 
suchung des  bei  der  Coxitis  vor  sich  gehenden  Prozesses  anzustellen. 
Wir  verweisen  in  Bezug  darauf  auf  die  Handbücher  der  Chirurgie. 
Erwähnt  sei  nur,  dass  wir  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  die 
granulöse  Form  der  Coxitis  und  nur  in  zwei  Fällen  (23,  46)  eine 
rein  eitrige  fanden.  In  5  Fällen  bestanden  neben  der  Coxitis  noch 
andere  Knochenerkraukungen.  Von  diesen  Patienten  leben  zwei 
(51  Tibianekrose  geheilt,  Fisteln  am  Oberschenkel;  52  Caries  pedis 
geheilt);  3  Patienten  starben  (33  Caries  pelvis,  46  Osteomyelitis 
claviculae,  10  Caries  ossis  ilei). 

Bezüglich  der  Aetiologie  haben  wir  geforscht  nach  hereditärer 
Belastung,  Anzeichen  von  Tuberkulose,  Trauma ;  ferner  Krankheiten, 
die  eine  metastatische  Coxitis  zur  Folge  haben  können  (Typhus,  Scar- 
latina),  endlich  nach  Polyarthritis  rheumatica  acuta.  Es  fand  sich 
hereditäre  Belastung  in  11  Fällen  (34,  48,  56,  70,  76,  88,  90,  100, 
101,  113,  122),  anderweitige  Tuberkulose  in  4  Fällen  (26,  34,  72, 
114),  Trauma  in  19  Fällen  (2,  22,  30,  31,  38,  40,  46,  50,  60,  62,  82, 
84,  88,  100,  111,  116,  121,  124,  125),  Typhus  bei  Nr.  39  und  92, 
Polyarthritis  rheumatica  bei  71.  Nur  in  41  Fällen  war  also  eine 
bestimmte  Aetiologie  nachzuweisen,  ein  Beweis,  wie  vieles  sich  der 
ärztlichen  Anamnese  entzieht.  In  den  Fällen  23  und  103  wird  die 
Erkrankung  auf  eine  Erkältung,  im  Fall  94  auf  die  Strapazen 
des  letzten  Krieges  zurückgeführt.  Wir  führen  diese  Fälle  hier 
an,  ohne  damit  der  Erkältung  als  ätiologischen  Moment  unsere  un- 
bedingte Zustimmung  zu  geben.  Die  Strapazen  eines  Krieges,  eine 
Kombination  der  verschiedenartigsten  Traumen,  scheinen  uns  aber 
sehr  wohl  geeignet,  eine  echte  Coxitis  hervorzurufen. 

Bei  den  Patienten  88  und  100  findet  sich  hereditäre  Belastung 
und  Trauma  zugleich.  Man  wird  aber  annehmen  müssen,  dass  auch 
in  den  anderen  Fällen  das  Trauma  nicht  an  sich  eine  granulöse 
Coxitis  hervorrief,  sondern  nur  dann,  wenn  es  im  Körper  eine  tu- 
berkulöse Prädisposition  antraf. 

Hu  et  er  glaubte  noch  besonders  hervorheben  zu  müssen,  dass, 
wenn  beim  Erwachsenen  kein  Trauma  vorangegangen  ist,  das  Auf- 
ständen angehören  und  im  aligemeinen  eine  bessere  Prognose  bieten,  weil 
sie  früher  zur  Behandlung  kamen  und  auch  die  ärztlichen  Anordnungen 
besser  befolgt  werden  konnten.  Czerny. 
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treten  einer  Coxitis  immer  den  Verdacht  einer  drohenden  Miliar- 
tuberkulose rege  machen  muss.  Wenn  nun  auch  andere  Autoren 
geltend  machten,  dass  gerade  diese  Gefahr  nicht  so  gross  ist ,  so 
möchten  wir  doch  darauf  hinweisen,  dass  auch  unter  unseren  Fällen 
die  Mortalität  bei  dieser  Lage  der  Dinge  eine  sehr  grosse  war. 
Man  vergleiche  nur  die  Falle  4,  10,  27,  33,  34,  47,  79,  81,  89, 
103,  104,  113. 

Caumont  verlangte  eine  Trennung  der  Fälle  nach  der  Aetio- 
logie.  Denn  «dass  man  unter  Coxitis  sehr  verschiedenes  verstehen 
kann,  dass  eine  Coxitis  nach  Typhus  eine  andere  Prognose  bat  als 
eine  echt  tuberkulöse  Coxitis,  ist  wohl  a  priori  anzunehmen^.  In- 
dessen können  wir  ihm  hierin  nicht  beipflichten.  In  den  Fällen 
39,  92  (nach  Typhus),  71  (nach  Polyarthritis  rheumatica)  ent- 
wickelte sich  auch  eine  echt  granulöse  Coxitis,  39  und  92  sind  an 
Amyloid  und  Phthise  gestorben,  71  lebt,  hat  keine  Fisteln  und  be- 
findet sich  ganz  wohl. 

Die  Coxitis  begann  fast  immer  sehr  allmählich  mit  freiwilligem 
Hinken,  Schmerz  in  der  Hüfte  oder  auch  im  Knie,  Druckempfind- 
lichkeit, Bewegungshemmung,  besonders  der  Rotation.  Die  Be- 
handlung bestand  in  den  Fällen,  wo  die  Krankheit  in  diesen 
Initialstadien  uns  zu  Gesicht  kam,  in  roborierender  Diät,  Bä- 
dern verschiedener  Art.  Die  H  u  e  t  e  r'sche  Methode ,  den  pri- 
mären Knochenherd  durch  Carbolinjektionen  mittelst  der  Pravaz^- 
schen  Spritze  zu  behandeln,  kam  in  hiesiger  Klinik  nicht  zur 
Anwendung.  Vor  allem  wurde  Ruhigstellung  des  erkrankten  Ge- 
lenkes verordnet.  Doch  begnügten  wir  uns  bei  dem  zweiten  Initial- 
stadium nicht  mehr  mit  ruhiger  Bettlage,  sondern  suchten  durch 
einen  Gipsverband,  meist  aber  durch  die  neuere,  allgemein  als  besser 
anerkannte  Methode  der  permanenten  Traktion  eine  Fixation  des 
Gelenkes  und  zugleich  Verhinderung  einer  Stellungsanomalie  zu 
erzielen.  Von  4  derartigen  Fällen  konnten  leider  zwei  (26,  67) 
später  nicht  ermittelt  werden.  63  kann  jetzt,  nach  7  Jahren,  ohne 
Maschine  gehen  und  arbeiten,  das  Bein  ist  verkürzt,  das  Gelenk 
beweglich,  alles  andere  normal.  69  hatte  7  Jahre  lang  gar  keine 
Beschwerden,  seit  12  Wochen  ist  er  wieder  erkrankt  und  nicht  im 
Stande,  ohne  Stock  zu  gehen. 

Die  Behandlung  hat  jetzt  noch  am  meisten  Aussicht  auf  Erfolg. 
Unter  Umständen  wird  es  gelingen,  den  Prozes9  zum  Stillstand,  ja 
zur  Heilung  mit  völliger  Restitutio  ad  integrum  zu  bringen.  In 
anderen  Fällen  wird  man  aber  keinen  Erfolg  sehen.     Das  sind  die 
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Fälle,  in  denen  die  Coxitis  von  vornherein  einen  subakuten  Verlauf 
nimmt. 

Dann  folgt  bald  das  erste  Florescenzstadium  der  Coxitis 
(IJueter)  mit  seinem  charakteristischen  Befund.  Anatomisch  eine 
Synovitis  serosa  ist  es  klinisch  gekennzeichnet  durch  die  abducierte, 
nach  aussen  rotierte,  flektierte  Stellung  des  Beins.  Eiterung  ist 
bis  jetzt  meist  noch  nicht  vorhanden.  Doch  finden  sich  auch  in 
unseren  Fällen  Ausnahmen  von  dieser  Regel.  Bei  13  Patienten 
finden  wir  sie  schon  jetzt.  Diese  Erscheinung  deutet  jedenfalls  auf 
ein  rasches,  subakutes  Fortschreiten  der  Krankheit  mit  sofortigem 
Zerfall  der  eben  gebildeten  granulösen  Massen  hin. 

Das  Endstadium  der  Coxitis  ist  dasjenige  der  Komplikationen, 
der  Eiterung,  der  Tuberkulose,  des  Amyloids.  Es  bietet,  wenn  die 
Therapie  nicht  eingreift,  eine  schlechte  Prognose.  H  u  e  t  e  r  erklärt 
för  dasselbe  die  flektierte,  nach  innen  rotierte  und  adducierte  Stel- 
lung des  Beines  für  charakteristisch.  Das  trifft  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  zu.  Indessen  trifft  man  doch  auch  häufig  ein  abweichendes 
Verhalten.  In  einigen  Fällen  fanden  wir  eine  einfache  Beugung 
und  weder  Rotation,  noch  Ab-  oder  Adduktion.  Als  häufigste  Ab- 
normität ergab  sich  die  Kombination  von  Flexion,  Rotation  nach 
aussen,  Adduktion  (61,86,90, 108, 109,  110, 114,  116,  123=  OFälle). 
Vielleicht  deutet  diese  Stellung  den  Uebergang  vom  ersten  zum 
zweiten  Florescenzstadium  an. 

Die  Coxitis  wurde  in  ihren  Florescenzstadien  früher  häufig  mit 
Gipsverbänden  behandelt.  Seit  Decennien  gibt  man  jetzt  der  per- 
manenten Traktion  den  Vorzug.  Sie  wurde  überhaupt  zuerst  von 
Ross  eingeführt  und  fand  begeisterten  Anklang.  Man  glaubte 
durch  sie  eine  vollkommene  Entspannung  der  Gelenkkapsel  und 
damit  eine  energische  Antiphlogose  bewirken  zu  können.  Der  erste, 
der  ihren  Wert  auf  das  richtige  Mass  zurückgeführt,  war  Czerny. 
Er  kam  nach  seinen  Erfahrungen  an  Billroth's  Klinik  zu  dem 
Ergebnis,  dass  zwar  die  schmerzlindernde  Wirkung  eine  eklatante, 
dass  aber  eine  schnellere  Heilung  der  Coxitis  nicht  erwiesen  sei. 
Er  fand,  dass  die  permanente  Traktion  bei  akuten  Entzündungen 
mit  noch  aktiven  Muskelkontrakturen  die  relativ  besten  Erfolge 
aufzuweisen  hat.  Morosoff  wies  ferner  durch  seine  Leichen- 
experimente nach,  dass  die  Distraktion  der  Gelenkenden  eine  sehr 
kleine  ist.  Nun  muss  allerdings  zugegeben  werden,  dass  Moro- 
soff unter  Verhältnissen  experimentierte,  die  nicht  ganz  den  pa- 
thologischen der  Coxitis  entsprachen.    Eine  Distraktion  besteht  also 
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wahrscheinlich  doch  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  der  Hauptwert 
der  permanenten  Traktion  liegt  aber,  darüber  ist  man  sich  jetzt 
einig,  in  seinen  orthopädischen  Erfolgen  und  in  der  Entspannung 
der  Muskeln.  Die  permanente  Traktion  gestattet  ferner  auch  eine 
lokale  Behandlung.  Nur  eine  wenig  angenehme  Zugabe  muss  aber 
manchmal  mit  in  den  Kauf  genommen  werden ,  der  Decubitus  am 
Sacrum,  den  Malleolen  und  der  Ferse,  der  sich  bei  der  unbeweg- 
lichen Lage  leicht  ausbildet.  Indessen  haben  wir  ihn  bei  unseren 
Kranken  immer  unter  Behandlung  mit  Luft-  oder  Spreukissen,  mit 
Salben-Watte- Verbänden  zurückgehen  sehen.  Nie  machte  er  be- 
drohliche Erscheinungen. 

Die  Heftpflasterstreifen  der  permanenten  Traktion  umfassten 
das  Bein  bis  zum  Oberschenkel.  Eine  Kontraextension  wurde  je 
nach  der  Stellung  des  Beines  angelegt  und  zwar  immer  an  der  Seite 
der  tiefer  stehenden  Spin.  iL  ant.  sup.  Unter  Umständen  wird  die 
Kontraextension  einfach  dadurch  erreicht,  dass  mau  das  Fussende 
des  Bettes  erhöhte. 

Der  Extensionsverband  allein  wurde  nur  in  völlig  unkompli- 
cierten  Fällen  augewandt.  Sobald  es  nicht  gelang,  durch  die  per- 
manente Traktion  eine  korrekte  Stellung  des  Beins  zu  erzwingen, 
wurde  in  der  Narkose  eine  gewaltsame  Streckung  versucht.  Ge- 
wöhnlich genügte  es,  die  Stellung  nur  teilweise  zu  korrigieren  und 
das  weitere  dann  der  permanenten  Traktion  zu  überlassen.  Glaubte 
man  aber  dass  die  schlechte  Stellung  sich  bald  wieder  herstellen 
würde,  so  legte  man  unmittelbar  nach  der  gewaltsamen  Streckung 
einen  Gipsverband  an.  Wir  finden  unter  unseren  Fällen  viermal 
die  Vornahme  der  gewaltsamen  Streckung  vermerkt,  im  Fall  1(5 
wegen  Ankylose,  in  den  Fällen  30,  83,  93  wegen  bestehender  starker 
Kontraktur.  Beim  Patienten  93  wurde  unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration ein  Gipsverband  angelegt,  weil  sonst  das  Resultat  des  Ein- 
griffs in  Frage  gestellt  war.  Ein  Fall  (6),  in  welchem  nach  einer 
Coxitis  eine  „Steifigkeit  des  rechten  Beines**  bestand,  wurde  mit 
gutem  Erfolge  mit  passiven  Bewegungen    und   Massage    behandelt. 

Die  portativen  Extensionsapparate ,  wie  sie  namentlich  von 
Sayre,  Taylor,  Thomas  angegeben  sind,  waren  eine  Zeitlang 
sehr  beliebt.  Man  wollte  damals  von  denselben  noch  bessere  Be- 
sultate  gesehen  haben,  wie  von  der  permanenten  Traktion.  Sie 
haben  nur  in  leichten  Fällen  kurativen  Wert.  In  der  Heidelberger 
Klinik  wurden  sie  den  Patienten  bei  der  Entlassung  mitgegeben, 
namentlich  der  Taylor'sche,  der  das  ganze  Bein  und  das  Becken 
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umfasst,  in  einem  Fall  der  Apparat  von  Thomas.  In  anderen 
Fällen,  und  zwar  namentlich  dann,  wenn  die  pekuniären  Verhält- 
nisse der  Patienten  ihnen  die  AnschaflFung  dieser  immerhin  doch 
sehr  kostspieligen  Apparate  nicht  gestatteten ,  griff  man  zu  ein- 
facheren Instrumenten,  man  liess  Krücken,  einfache  Drahtschienen, 
erhöhte  Sohlen,  Stöcke  gebrauchen  mit  der  Absicht,  das  kranke 
Hüftgelenk  zu  entlasten. 

In  die  Rubrik  der  konservativen  Behandlung  sind  auch  noch 
Eingriffe  zu  stellen,  die  den  üebergang  zur  eigentlichen  operativen 
Behandlung,  der  Resektion,  bilden.  Wenn  die  primäre  Knochen- 
erkrankung auf  das  parartikuläre  Gewebe  übergriff  und  dort  zu 
Granulations-  und  Abscessbildung  Veranlassung  gab,  dann  wurde 
eine  Incision  gemacht  (18mal).  In  allen  Fällen  schloss  sich  an  die- 
selbe eine  gründliche  Ausschälung  der  Höhle.  Manchmal  (7,  20, 
34,  35,  41,  45,  78  =  7mal)  wurde  dieses  Evidement  von  Fisteln  aus 
vorgenommen,  wobei  natürlich  auch  die  Fistelgänge  gereinigt  wurden. 
In  2  Fällen  (28  und  33)  wurde  versucht,  den  Knochenherd  aus  dem 
Körper  zu  eliminieren.  Bei  28  wurde  der  erkrankte  Teil  des  Tro- 
chanters  reseciert,  bei  33  wurde  das  Caput  femoris  sowie  der  Tro- 
chanter  (beide  kariös)  gründlich  ausgeschrAt.  In  beiden  Fällen  war 
im  Gelenk  kein  Eiter.  Die  Patientin  28  starb  10  Jahre  später 
an  unbekannter  Krankheit,  33  5  Monate  später  unter  den  Er- 
scheinungen einer  akuten  Phthise. 

Eine  Ankylose  in  flektierter,  nach  aussen  rotierter,  abducierter 
Stellung  ist  noch  kein  Misserfolg.  Sie  trat  in  6  Fällen  ein  (7,  38, 
53,  84,  87,  89)  und  erfuhr  keine  weitere  Behandlung.  Bei  flektiertem, 
adduciertem,  nach  innen  rotierteni  Bein  sahen  wir  7mal  (9,  30,  34, 
22,  41,  45,  105)  Ausgang  in  Ankylose.  In  den  meisten  Fällen  liess 
sie  sich  durch  Maschinen  korrigieren,  in  2  Fällen  (30,  105)  machte 
sie  eine  Osteotomia  subtrochanterica,  nötig  da  das  pathologisch  ge- 
stellte Bein  für  das  Gehen  total  unbrauchbar  war  ^). 

Wir  kommen  nun  dazu,  eine  allgemeine  üebersicht  der  durch 
konservative  Behandlung  erzielten  Erfolge  zu  geben.  Wir  werden 
bei  der  Beurteilung  derselben  3  Klassen  unterscheiden: 

„Guter  Erfolg*  =  es  ist  nichts  abnormes  nachzuweisen,  die 
Verkürzung  ausgenommen,  die  ja  in  dem  Prozess  ihre  Begründung 
hat.     „Mittelmässiger  Erfolg"  =  Bewegungseinschränkung  und  be- 

1)  Diese  Operation  wurde  noch  öfter  bei  solchen  Kranken  gemacht, 
welche  nach  Ablauf  der  Coxitis  wegen  falscher  Stellung  unsere  Hilfe  in  An- 
spruch nahmen. 
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dingte  Arbeitsfähigkeit.     »Schlechter  Erfolg"    -  Vorhandensein  von 
Fisteln  oder  Tuberkulose. 
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In  einigen  Fällen  war  nachträglich  keine  Auskunft  zu  erhalten. 
In  einem  Falle  (10)  wurde  die  Spaltung  der  bestehenden  Fisteln 
verweigert,  die  Kranke  starb  bald  darauf  an  Phthise  und  Amyloid. 
Nr.  69  ist  seit  12  Wochen  neu  erkrankt,  nachdem  7  Jahre  lang 
keine  Beschwerden  vorhanden  gewesen  waren.  Nr.  9  ist  nachträg- 
lich in  Strassburg  zur  Resektion  gekommen,  Befinden  schlecht. 

Während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  starben  6  konservativ 
behandelte  Patienten:  Nr.  21  an  Diphtherie  des  Rachens,  33  an  tuber- 
kulöser Pneumonie,  34  an  Amyloid  und  Phthise,  47  an  Phthise, 
72  an  Perforationsperitonitis  (Processus  vermiformis),  89  unter  ko- 
lossaler Abmagerung.  Jetzt  leben  noch  38  konservativ  Behandelte 
=  59,4®/o,  gestorben  sind  seit  der  Entlassung  weitere  20  ==  31,25%, 
sodass  sich  die  Gesamtmortalität  auf  40,62%  stellt. 

Von  den  38  lebenden  Patienten  befinden  sich  18  vollkommen 
wohl,  sie  sind  sämtlich  im  Stande  zu  gehen  und  zu  arbeiten,  das 
Gelenk  ist  beweglich,  keine  Fisteln  (s.  Tabelle),  bei  8  Patienten 
(1,  6,  30,  45,  57,  75,  77,  87)  ist  das  Gelenk  steif,  ein  Patient  (80) 
wird  als  bedingt  arbeitsfähig  bezeichnet.  Bei  11  Patienten  ist  der 
Erfolg  ein  schlechter:  6  haben  Fisteln,  bei  5  besteht  Husten  und 
Auswurf.     Gestorben  sind  nach  der  Entlassung  20  Patienten  (9  an 
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Phthise,  7  au  Amyloid),  bei  4  Patienten  war  die  Todesursache  nicht 
zu  ermitteln. 

Albert  fand  ein  ähnliches  Resultat  an  50  konservativ  be- 
handelten Fällen  eine  Mortalität  von  33%.  Dieser  geringere  Pro- 
zentsatz erklärt  sich  aus  der  kürzeren  Beobachtungsdauer. 

Eine  Mortalität  von  40,6%  für  die  konservative  Behandlung 
zeigt  jedenfalls,  dass  sie  bei  einer  so  schweren  Erkrankung  ihre 
gute  Berechtigung  hat.  Indessen  darf  man  sich  darüber  nicht 
täuschen,  dass  die  Fälle,  in  denen  Eiterung  bestand,  doch  eine 
schlechtere  Prognose  ergeben  (wir  rechnen  hierher  alle  Fälle,  in 
denen  deutliche  Fluktuation  oder  direkt  Fistelbildung  vorhanden 
war).  Von  28  derartigen  Fällen  leben  noch  IG,  von  diesen  ist  bei 
9  keine  Eiterung  und  auch  von  Seiten  der  Lunge  nichts  Abnormes 
nachzuweisen,  bei  3  Patienten  (17,  25,  90)  bestehen  noch  Fisteln, 
4  Kranke  sind  phthisisch  (50,  51,  68,  83),  gestorben  sind  12  = 
42,85%,  davon  an  Amyloid  4  (20,  58,  65,  66),  3  an  Phthise  (7, 
47,  92),  an  einer  Kombination  dieser  beiden  Prozesse  2  (10,  34), 
einer  an  Pneumonie  (33),  einer  an  Schwäche  (89),  einer  an  unbe- 
kannter Todesursache.  Dieser  Prozentsatz  wird  sich  aber  mit  der 
Zeit  noch  bedeutend  steigern,  da  die  7  teils  an  Fisteln,  teils  an 
Phthise  Leidenden  eine  schlechte  Prognose  bieten. 

In  fast  allen  Fällen  finden  wir  später  eine  Verkürzung  des  er- 
krankt gewesenen  Beines,  in  erster  Linie  deshalb,  weil  durch  den 
sich  im  oberen  Femurende  abspielenden  Prozess  die  obere  Epiphysen- 
Hnie  meist  sehr  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Nur  hat  aller- 
dings die  untere  Epiphysenlinie  für  das  Wachstum  des  Femur  die 
grössere  Bedeutung,  indessen  kann  sie  allein  den  Verlust  an  Längen- 
wachstum durch  vermehrte  Anbildung  nicht  kompensieren.  Ferner 
kann  eine  Verkürzung  durch  Pfannenwanderung,  entzündliche  Lu- 
xation und  durch  entzündliche  Trennung  des  Femurkopfes  zu  Stande 
kommen,  endlich  durch  eine  Inaktivitätsaplasie  des  ganzen  Beines, 
wie  sie  Vo  1  k  m  a  n  n  annimmt.  Unter  unserem  Material  finden  sich 
drei  Fälle,  bei  denen  keine  Verkürzung  eintrat:  Patient  25  kam  in 
seinem  12.  Lebensjahr  unter  Erscheinungen  des  II.  Florescenz- 
stadiums  zur  Behandlung,  es  soll  jetzt  nach  Angabe  des  zuständigen 
Bürgermeisteramtes  eine  Verlängerung  des  erkrankten  Beines  be- 
stehen (?).  Patient  75  befand  sich  in  einem  Alter  von  74  Jahren 
(Malum  coxae  senile ?\  64  war  15  Jahre  alt:  bei  beiden  ist  auch 
keine  Verkürzung  nachzuweisen.  In  allen  anderen  Fällen  ist  sie 
aber  vorhanden.    Leider  sind  wir  durch  die  ungenauen  Angaben  der 
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Bürgermeisterämter  nur  in  den  wenigsten   Fällen   in   der  Lage,  die 
Verkürzung  genau  anzugeben.    Was  zu  ermitteln  war,  sei  hier  zu- 
sammengestellt.    Es  fand  sich: 
bei  Pat.     8  (  2^4  J.  alt  erkrankt)   nach  12  J.  10  cm  Verkürzung 
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Aus  dieser  Tabelle  scheint  uns  sehr  klar  der  Einfluss  des  Alters 
zur  Zeit  der  Erkrankung  und  der  Zeit  der  späteren  Beobachtung 
hervorzugehen.  Je  jünger  der  Patient,  desto  grösser  die  Verkürzung. 
Sie  nimmt  ferner  zu,  je  länger  der  Fall  in  Beobachtung  war. 

Wir  kämen  nun  zur  Besprechung  der  funktionellen  Resultate 
bei  konservativer  Behandlung,  bemerken  aber,  dass  wir  an  dieser 
Stelle  nur  dies  in  Betracht  ziehen  und  von  der  eventuellen  gleich- 
zeitigen Fistelbildung  oder  Phthise  keine  Notiz  nehmen.  Wir  finden 
nämlich  Fälle,  in  denen  das  funktionelle  Resultat  ein  ganz  gutes 
ist,  in  denen  aber  die  vorhin  genannten  Komplikationen  die  Prognose 
quoad  vitam  sehr  bedeutend  verdüstern. 

Das  Gelenk  war  beweglich  in  18  Fällen  (5,  8,  17,  31,  41,  49, 
50,  53,  54,  61,  62,  63,  68,  76,  80,  82,  83,  91)  -  47,39% ;  in  3  Fällen 
(59,  64,  71)  =  7,89%  war  es  wenig  beweglich;  in  13  Fällen  (1,  6, 
18,  22,  25,  30,  45,  51,  52,  57,  75,  77,  87)  =  34,21%  ankylotisch.  In 
3  Fällen  sind  die  Angaben  unsicher,  teils  fehlen  sie.  27  Patienten 
gehen  ohne  Maschine  =  78,05%,  5  mit  Krücke  (17,  57,  59,  79,  83) 
-  13,15%,  bei  Fall  31  und  53  ist  das  Gehen  sehr  schlecht  d.  h. 
in  5,26®/o,  bei  4  Patienten  fehlen  die  Angaben. 

Ist  im  Gelenk  nun  Eiter  aufgetreten,  sei  es  durch  Perforation 
eines  periartikulären  Abscesses  oder  durch  eine  zur  Vereiterung 
führende  Synovitis  granulosa,  so  ist  eine  operative  Eröffnung  der- 
selben absolut  indiciert.  Bei  der  tiefen  Lage  des  Hüftgelenks  kann 
von  einer  ausgiebigen  Incision  mit  nachfolgender  Drainage  wie  beim 
Kniegelenk  nicht  die  Rede  sein.  Die  Exartikulation  in  der 
Hüfte  ist  wegen  des  Blutverlustes  eine  sehr  gefährliche  Operation. 
Unter  unseren  Fällen  wurde  sie  nicht  ausgeführt,  im  Fall  113  wegen 
andauernder  starker  Eiterung  nach  vorangegangener  Resektion  vor- 
geschlagen. Es  war  noch  kein  Amyloid  vorhanden,  eine  bestehende 
Lungenaffektion  schritt  nicht  weiter  vor.  Der  Patient  verweigerte 
die  Operation  und  starb  erst  4  Jahre  später  an  Phthise. 
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Bei  May*)  finden  wir  23  Fälle  von  Exartikulation  wegen 
Caries  coxae  mit  7  Todesfällen  —  30,43%  Mortalität  zusammenge- 
stellt. Indessen  bedeutet  letztere  Zahl  nur  die  Mortalität  der  Ope- 
ration an  sich. 

Abgesehen  von  den  beiden  Fällen  28  und  33,  in  denen  durch 
eine  partielle  Resektion  resp.  ein  Evidement  der  Knochenherd  direkt 
aus  dem  Körper  entfernt  wurde,  finden  wir  unter  128  Fällen  41 
typische  Resektionen^). 

Es  kamen  von  den  vielen  angegebenen  Schnitten  zur  Anwen- 
dung: 1.  Langen  beck's  äusserer  Längsschnitt;  2.  der  vordere  Längs- 
schnitt am  äusseren  Rand  des  Sartorius  (Hueter);  3.  nach  hinten 
konvexer  Schnitt  (Velpeau);  4.  leicht  bogenförmiger  Schnitt  am 
vorderen  Rand  des  Trochanters  (Jäger-Tex tor);  5.  hinterer 
Längsschnitt  am  hinteren  Rand  des  Trochanters;  6.    "Schnitt. 

Am  wenigsten  verletzend  ist  der  Langen  beck'sche  Schnitt, 
deshalb  wurde  er  an  unserem  Material  am  häufigsten  (bei  13,  15, 
46,  48,  102,  103,  106,  107,  108,  111,  112,  113,  115,  116,  117,  118, 
119,  121,  124,  125,  126,  127  =  23mal)  ausgeführt;  mittelst  des  hin- 
teren Längsschnittes  wurde  7mal  (15,  23,  95,  98,  101,  104,  128)  mit 
Velpeau's  hinterem  Bogenschnitt  4nial  (97,  109,  110,  120),  mit 
dem  Jäger- Text or' sehen  Schnitt  Imal  (122),  Imal  mit  einem 
H Schnitt  (94),  Imal  mit  einem  Schnitt  an  der  Vorderseite  des 
Trochanters  (35)  operiert.  Zweimal  schloss  sich  die  Resektion  un- 
mittelbar an  die  Incision  eines  Abscesses  (99,  100),  zweimal  findet 
.sich  die  Schnittführung  nicht  angegeben. 

Seit  langer  Zeit  ist  darüber  gestritten  worden,  an  welcher 
Stelle  die  Absägung  vorgenommen  werden  soll.  Sayre  und  R. 
Volk  mann  setzten  prinzipiell  unter  dem  grossen  Trochanter  ab. 
Sie  glaubten,  dass  der  zurückgebliebene  Trochanter  eine  Ankylose 
begünstige,  während  bei  Absägung  unterhalb  desselben  für  eine 
Nearthrose  die  beste  Chance  sei ;  der  Trochanter  sollte  ferner  keinen 
Einblick  in  die  Wundhöhle  gewähren  und  den  Abfluss  der  Sekrete 
hindern.  Die  Resektion  oberhalb  des  Trochanters  sollte  ferner  eine 
grössere  Mortalität  haben,  wie  die  subtrochantere.  Besonders  R. 
Good  vertrat  diese  Ansicht,  nachdem  er  unter  105  Resecierten  56 
Resektionen  unterhalb,  49  oberhalb  des  Trochanters  gefunden  hatte 

1)  Beiträge  zur  Kasuistik  der  Hüftgelenkexartikulation.  1887.  Heidelberg. 
Inaug.-Dissert. 

2)  üeber  die  Methodik  derselben  cf.  Allgemeines  über  Resektionen    von 
Lossen  (Pitba-Billroth). 
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und  für  erstere  eine  Mortalität  von  48,22 ®/o,  für  letztere  eine  solche 
von  61,23%  berechnete.  Wir  finden  unter  unserem  Material  25 
Resektionen  unterhalb  des  Trochanters,  12  Resektionen  im  Collum 
femoris,  2  Resektionen  zwischen  beiden  Trochanteren.  In  3  Fällen 
war  die  Stelle  der  Absägung  nicht  angegeben  (11,  96,  119).  Auch 
wir  setzen  eine  Statistik  der  Mortalität  nach  der  Stelle  der  Ab- 
sägung hierher: 
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Es  starben  also  von  den  25  unterhalb  des  Troch.  major  Rese- 
eierten  4  innerhalb  24  Stunden  an  Kollaps,  2  nach  15  Tagen 
(Amyloid,  Gangräna  pedis),  6  innerhalb  des  ersten  halben  Jahres 
(3  an  Amyloid,  1  an  Phthise,  1  an  Anämie,  1  an  Beckenblasen- 
abscess  mit  Peritonitis),  2  nach  9  Monaten  (Tuberkulose,  Amyloid), 
1  nach  2  Jahren  und  1  nach  4  Jahren  an  Phthise,  im  ganzen  17 
Tote  (5  Fälle  stehen  aus). 

Beide  zwischen  beiden  Trochanteren  Resecierte  starben  (123 
nach  22  Tagen  an  Perihepatitis,  126  2  Jahre  später  an  Amyloid). 
Aus  dieser  Mortalität  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  die  Absägung 
zwischen  beiden  Trochanteren  sehr  schlechte  Chancen  bietet,  wäre 
natürlich  bei  der  Kleinheit  des  Materials  verfehlt. 

Von  den  12  im  Collum  Resecierten  starben  4  (95  nach  7  Mo- 
naten an  Amyloid,  97  nach  1  Va  Jahren  an  unbekannter  Krankheit, 
99  nach  10  Monaten  an  Phthise,  102  nach  11  Tagen  an  Erysipel 
und  Pneumonie),  4  Patienten  waren  nicht  zu  ermitteln.  In  3  Fällen 
mit  1  Todesfall  (69  Amyloid)  war  die  Art  der  Absägung  unbekannt. 
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In  30  Fällen,  d.  h.  in  80,48^/o  ,  erwies  sich  das  Acetabulum 
als  erkrankt,  5mal  war  es  perforiert  (48,  102,  112,  123,  128).  Im 
Falle  13  wurde  der  Boden  der  Pfanne  nur  durch  dünne  periostale 
Auflagerungen  gebildet,  gleichzeitig  war  das  Os  ilei  erkrankt.  In 
den  meisten  Fällen  sassen  im  Feniur  kariöse  Herde,  in  Fall  125 
war  das  Caput  femoris  völlig  verschwunden.  In  3  Fällen  bestand 
eine  Lösung  des  Caput  femoris  in  der  Epiphysenlinie  (46,  48,  100), 
in  2  Fällen  Pfannenwanderung  (97,  100). 

Hier  tritt  nun  die  Frage  auf:  wann  soll  man  resecieren?  wann 
darf  mau  nicht  mehr  resecieren?  Lossen  stellt  die  Indikation, 
dass  reseciert  werden  soll,  sobald  eine  ausgedehnte  Vereiterung  des 
Gelenkes  nachzuweisen,  oder  sobald  der  Verlauf  lehrt,  dass  eine 
Vereiterung  des  Gelenkes  nicht  mehr  verhütet  werden  kann.  Eine 
akute  Vereiterung  des  Gelenkes  ist  leicht  zu  diagnostizieren,  auf 
eine  drohende  Vereiterung  des  Gelenks  schliesst  man,  wenn  neben 
zunehmender  Schwellung  und  Empfindlichkeit  des  Gelenks  andauernd 
abendliche  Temperatursteigerungen  bis  38,5 — 3'',5  vorhanden  sind. 
In  der  Heidelberger  Klinik  war  diese  Indikation  fast  inuner  aus- 
schlaggebend. 

Volkmann  stellt  die  Prognose  der  vereiterten  Coxitis  nicht 
so  schlecht.  Er  will  gesehen  haben ,  dass  mit  der  Zeit  doch  eine 
sehr  beträchtliche  Anzahl  solcher  Fälle  zur  Heilung  kam.  Auch 
Albrecht  glaubt ,  man  würde  es  ebenso  häufig  erleben ,  dass 
Fisteln  an  der  Hüfte  sich  spontan  schlössen,  als  dass  durch  die 
Resektion  Heilung  erzielt  würde.  Volkmann  hält  es  daher  für 
völlig  unverständlich,  wie  man  bei  Kindern  in  der  Resektitm  mehr 
als  einen  äussersten  Notbehelf  erblicken  und  dieselbe  prinzipiell  für 
jeden  Fall,  wo  Abscesse  sich  bilden  und  Fieber  eintritt,  empfehlen 
kann.  Bei  Erwachsenen  hat  auch  er,  sobald  es  einmal  zur  Eite- 
rung gekommen  war,  bei  konservativer  Behandlung  die  Mehrzahl 
der  Patienten  zu  Grunde  gehen  sehen. 

Die  Resektion  nach  der  Pubertät  hat  nun  aber  nach  Albrecht 
eine  vollkommen  schlechte  Prognose.  Er  sah  alle  derartigen  Pa- 
tienten sterben.  Wir  können  nach  unserem  Material  dieses  Ergebnis 
nur  bestätigen : 

Nr.     48  22  Jahre  alt  starb  im  Kollaps  nach  24  Stunden 
»       94  43       „       »       »       an  Phthise      „        9  Monaten 
„     103  24       y,       „       n       an  Amyloid    „        4         , 
r,     104  36       ^       «       „       im  Coma         «      15  Tagen 
,     113  21       -       •        •       an  Phthise      -        4  Jahren. 
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Üb  also  unter  diesen  Umständen  eine  Resektion,  wie  Volk- 
mann es  wollte,  am  Platze  ist,  erscheint  uns  sehr  fraglich.  An- 
dererseits ergibt  auch  die  konservative  Behandlung  bei  Erwachsenen, 
die  mit  eitriger  Coxitis  erkrankt  sind,  ein  schlechtes  Resultat.  Wir 
finden  unter  9  Fällen  eine  Mortalität  von  66,6%.  Nr.  33  erkrankte 
im  25.  Lebensjahre,  hatte  fortdauernd  Fisteln  und  starb  2  Jahre 
später  im  Kollaps  nach  einer  tuberkulösen  Pneumonie;  Nr.  34,  40 
Jahre  alt,  seit  einem  Jahr  leidend,  starb  an  Amyloid  und  Phthise; 
Nr.  47,  38  Jahre  alt,  vor  einem  halben  Jahr  erkrankt,  starb  zwei 
Monate  später  an  Phthise;  Nr.  66,  52  Jahre  alt,  seit  7  Jahren  er- 
krankt, starb  an  Amyloid;  Nr.  89,  38  Jahre  alt,  vor  6  Jahren 
erkrankt,  starb  nach  kurzer  Zeit;  Nr.  89,  26  Jahre  alt,  vor 
einem  Jahr  erkrankt,  starb  nach  2  Monaten  unter  kolossaler 
Abmagerung.  Drei  Patienten  leben.  Indessen  sind  2  Fälle  nicht 
als  vollgültig  zu  betrachten;  45  kam,  27  Jahre  alt,  in  Behand- 
lung, das  Leiden  datiert  aber  nach  Angabe  der  Patientin  schon 
seit  dem  10.  Lebensjahre,  es  besteht  Ankylose,  keine  Fistel;  Nr.  90, 
25  Jahre  alt  beim  Eintritt  in  die  Klinik,  hat  ihr  Leiden  seit  11  Vs 
Jahren.  Das  Gelenk  ist  aukylosiert,  ausserdem  eine  Fistel  vor- 
handen ;  Nr.  83  erkrankte  im  56.  Lebensjahre,  es  bestehen  Fisteln, 
ausserdem  Husten  und  Auswurf,  sodass  bei  diesem  letzten  Fall  die 
Prognose  eine  entschieden  schlechte  ist. 

Vergleicht  man  die  Resultate  beider  Behandlungsmethoden,  so 
ergibt  sich  nach  unserem  Material  für  die  konservative  Behandlung 
bei  eitriger  Coxitis  Erwachsener  doch  ein  etwas  besseres  Resultat, 
als  für  die  Resektion. 

Manchmal  ist  das  Geleuk  schon  vor  Beginn  des  Fiebers  und 
der  Abscessbilduiig  verödet,  es  besteht  sogar  unter  umständen  eine 
völlige  Synostose,  so  dass  die  Resektion,  wenn  eine  profuse  erschöpfende 
Eiterung  aus  den  Fisteln  eintritt,  nichts  helfen  kann.  Volkmann 
entnimmt  dieser  Thatsache  die  Regel,  nicht  an  die  Resektion  zu 
gehen,  wenn  trotz  profuser  Fisteleiterung  das  Gelenk  sich  in  der 
Chloroformnarkose  selbst  mit  einiger  Gewalt  als  absolut  unbeweg- 
lich erweist.  Auch  an  der  Heidelberger  Klinik  wurde  unter  diesen 
Umständen  von  einer  Resektion  abgesehen.  Es  wurde  in  6  der- 
artigen Fällen  Incision  oder  Evidement  von  einer  Fistel  aus  ge- 
macht. Drei  von  den  Patienten  starben  (89  unter  kolossaler  Ab- 
magerung, 7  an  Phthise,  34  an  Amyloid  und  Phthise),  zwei  waren 
als  lebend  zu  ermitteln,    bei  90  sind  aber  noch  Fisteln  vorhanden, 
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45  befindet  sich  wohl,  ohne  Fisteln.  Nr.  38,  der  sechste  derartige 
Patient  ist  nicht  zu  ermitteln. 

In  anderen  Fällen  ist  der  im  Anfang  benigne  Verlauf  einer 
fistulösen  Coxitis  davon  abhängig,  dass  nur  periartikuläre  Ei- 
terungen bestehen,  während  das  Oelenk  leicht  erkrankt  ist.  Wie 
leicht  aber  die  Situation  sich  ändern  kann,  ersieht  man  aus  unseren 
Fällen.  Alle  4  Patienten  mit  periartikulärer  Eiterung  und  freiem 
Oelenke  sind  jetzt  tot:  No.  10  bald  nach  der  Entlassung  an  Phthise, 
No.  28  nach  9  Jahren  an  unbekannter  Todesursache,  No.  35  unter 
den  Erscheinungen  einer  akuten  tuberkulösen  Pneumonie,  No.  58 
nach  2  Jahren  an  Amyloid. 

Solange  es  noch  zu  keiner  Generalisierung  des  tuberkulösen 
Processes  gekommen  war,  wurde  die  Resektion  unter  allen  Um- 
ständen beim  Eintreten  der  nötigen  Indikation  vorgenommen.  Selbst 
das  Vorhandensein  eines  sehr  grossen,  fast  den  ganzen  Oberschenkel 
umfassenden  Senkungsabszesses  war  keine  Kontraindikation,  es  wurde 
dann  zu  der  Resektion  eine  ausgiebige  Incision  dieses  Abszesses  gemacht 
(123).  Was  aber  die  Prognose  sehr  verschlechterte,  war  ein  Durchbruch 
des  Eiters  in  das  kleine  Becken.  In  den  meisten  Fällen  liess  sich  diese 
unangenehme  Komplikation  nicht  nachweisen,  gewöhnlich  wurde  sie 
erst  bei  der  Operation  vorgefunden.  In  einem  Fall  (112)  konnten  wir 
sie  aus  dem  Vorhandensein  einer  flachen,  schmerzhaften,  derben  Infil- 
tration an  der  Innenseite  des  Darmbeins  ersch Hessen ,  die  sowohl 
durch  die  Bauchdecken  als  auch  per  anum  palpiert  wurde.  Der 
Fall  gelangte  zur  Resektion,  zugleich  wurde  ausgedehnte  Drainage 
angewandt.  Die  Wunde  heilte  vollständig,  der  Patient  wurde  mit 
hinterer  Schiene  entlassen,  das  Bein  stand  in  leichter  Abduktion  und 
Flexion.  Er  kann  jetzt  (nach  4  Jahren)  ohne  Maschine  gehen  und 
arbeiten,  das  Bein  ist  3  cm  verkürzt,  das  Oelenk  steif,  Fisteln  sind 
nicht  vorhanden,  auch  sonst  alles  normal.  Weniger  glücklich  war 
der  Ausgang  der  Operation  in  4  anderen  Fällen  :  Bei  48  war  schon 
vorher  etwas  Albumen  im  Urin  und  eine  Dämpfung  der  Lungenspitzen 
vorhanden,  er  starb  im  Kollaps  24  Stunden  nach  der  Operation,  102 
starb  13  Tage  nach  der  Operation  an  Erysipel  und  Pneumonie,  123 
11  Tage  nach  der  Operation  an  Perihepatitis  und  Pericarditis, 
128  6  Monate  nach  der  Operation,  nachdem  ein  Blasenabscess  und 
Peritonitis  aufgetreten  war. 

Als  wirkliche  Kontraindikationen  wurden  diejenigen  Krank- 
heiten angesehen,  welche  an  sich  den  Tod  herbeiführen :  Amyloid 
und  Phthise.     Allerdings  hat  A  1  b  r  e  c  h  t  einen    von    ihm    als   un- 
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heilbar  entlassenen  Resecierten  mit  ausgesprochenem  Leber-  und 
Milzamyloid  nach  15  Jahren  als  völlig  geheilt  ermitteln  können, 
der  Fall  ist  aber  jedenfalls  ausserordentlich  selten.  Einen  kurativen 
Wert  hat  die  Operation  bei  Vorhandensein  dieser  degenerativen 
Prozesse  nicht  mehr.  Sie  kann  höchstens,  wie  v.  Thaden  sagt, 
die  Schmerzen  lindem  und  eine  gewisse  Euthnnasie  sichern.  Zu 
diesem  Zweck  ist  sie  sicherlich  auch  bei  6  Patienten  mit  Phthise 
oder  Amyloid  (48,  96,  99,  108,  109,  113)  ausgeführt. 

Was  die  Nachbehandlung  der  Resektion  angeht,  so  wurde  sie  in 
der  üblichen  Weise  geleitet.  Nach  ausgiebiger  Drainage  der  Wundhöhle 
und  teilweisen  Vernähung  der  Wundränder  wurde  ein  das  Becken  und 
den  Oberschenkel  umfassender  Verband  angelegt  und  zugleich  un- 
mittelbar nach  der  Operation  die  permanente  Traktion  mit  einer 
Belastung  bis  höchstens  5  kg  angebracht.  Durch  letztere  wurde 
eine  Nearthrose  erstrebt.  In  wie  weit  sie  gelungen  ist,  werden 
wir  unten  in  einer  Statistik  nachweisen.  Unangenehm  und  manch- 
mal jeder  Behandlung  trotzend  sind  die  an  der  Stelle  der  Drains 
sich  bildenden  Fisteln.  Sie  wurden  ausgeschabt,  mit  Lapis  geätzt, 
in  einigen  Fällen  mit  Jodoformstäbchen  behandelt  und  gelangten 
in  7  Fällen  zur  Heilung  (46,  100,  107,  110,  116,  122,  127),  in 
20  anderen  Fällen  wurde  der  Patient  mit  eiternden  Fisteln  ent- 
lassen. V6\i  diesen  20  Patienten  sind  bis  jetzt  10  gestorben  (28, 
35,  90,  97,  98,  99,  109,  113,  125,  126)  und  zwar  teils  an  Phthise, 
teils  an  Amyloid.    7  entziehen  sich  der  weiteren  Beobachtung,  nur 

3  leben  (112,  115,  119).  Von  diesen  befinden  sich  112  und  119 
sehr  gut,  115  hat  Auswurf. 

Häufig  traten  auch  nach  der  Resektion  neue  Abszesse  in  der 
Umgebung  des  Gelenkes  auf,  die  weitere  Incisionen  nötig  machten. 

Von  den  41  Resezierten  waren  9  nicht  aufzufinden.  8  Pa- 
tienten leben.  Von  diesen  haben  5  (11,  23,  112,  119,  122)  nach 
mindestens  4 jähriger  Beobachtung  keine  Fisteln,  keinen  Husten 
oder  Auswurf.  100  hat  nach  10  Jahren  alljährlich  Fisteln,  die 
sich  aber  nach  kurzer  Zeit  wieder  schliessen  ;  115  hat  nach  8  Jahren 
etwas  Auswurf. 

24  Patienten  sind  gestorben.  Diese  Gesamtmortalität  setzt  sich 
aber  aus  verschiedenen  Summen  zusammen: 

A.  In  der  Klinik  starben  14  Patienten  =  34  ®/o,  davon:  1)  an 
den  Folgen  der  Operation  an  sich  (Kollaps,   Erysipel,   Pneumonie, 

4  (13,  48,  106,  108)  =  9,7%,  2)  an  später  auftretenden  Kom- 
plikationen 10  =  24,3  %,  und  zwar  4  an  Amyloid,  1  (94)  an  Am- 
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yloid  und  Tuberkulose,  1  an  Anämie  (101),  102  an  Pneumonie, 
111  an  Gangräna  pedis,  123  an  Perihepatitis,  128  an  Beckenabs- 
zess  (sämtlich  bis  spätestens  nach  9  Monaten). 

B.  Nach  der  Entlassung  starben  10  •=  24,3  %  davon  erst  nach 
4  Jahren  113  an  Phthise,  alle  anderen  im  Verlauf  der  ersten 
2  Jahre,  und  zwar  4  an  Phthise,  5  an  Amyloid. 

Im  ganzen  sind  also  24  =  58,3  %  gestorben.  Da  aber  9  Pa- 
tienten nicht  verfolgbar  sind,  so  wird  sich  der  Prozentsatz  doch 
etwas  höher  stellen,  wenn  auch  diese  restierenden  9  Patienten  bei 
ihrer  Entlassung  keine  Komplikationen  von  Seiten  des  Gelenks,  der 
Lunge  oder  anderer  Organe  boten. 

Wenn  es  sich  bewahrheiten  sollte,  was  Schmidt-Monnard') 
in  Betreff  des  Zeitpunktes  för  Bestimmung  endgültiger  Resultate 
nach  Resektion  tuberkulös  erkrankter  Gelenke  sagt,  dass  nämlich 
die  Sterblichkeit  mit  den  Jahren  progressiv  abnimmt  und  dass  nach 
seiner  Berechnung  mit  Wahrscheinlichkeit  nur  noch  4  ®/o  aller  Re- 
secierten  an  ihrer  Krankheit  oder  deren  Folgen  nach  Ablauf  von 
2V2  Jahren  starben,  dann  hätten  wir  einen  weiteren  Grund  anzu- 
nehmen, dass  die  bis  jetzt,  nach  mindestens  4  Jahren ,  berechnete 
Mortalität  sich  nicht  mehr  allzusehr  vergrössem  wird. 

In  der  Litteratur  finden  sich  folgende  Mortalitätssätze  anderer 
Beobachter  vermerkt : 

Rossmanit  30,0%       Caumont  61,3% 
Billroth  44,3  %  Leisrinck  63,6% 

Kappeier  58,3%         Albrecht  77,6%. 

Auffallend  ist  die  gewaltige  Differenz  zwischen  den  Angaben. 
Doch  gibt  Rossmanit  selbst  zu,  dass  sein  geringer  Procentsatz 
vielleicht  einer  zu  kurzen  Beobachtungsdauer  zuzuschreiben  ist. 

Nach  der  Resektion  resultierte  in  allen  Fällen  eine  Verkürzung. 
Leider  war  der  Grad  derselben  nur  in  3  Fällen  zu  ermitteln.  Bei 
dem  Patienten  100,  der  4  Jahre  alt  zur  Resektion  kam  (Absägung 
im  Collum  fem.)  bestand  nach  10  Jahren  eine  Verkürzung  von 
10  cm;  bei  112  (8  Jahr  alt  zur  Zeit  der  Resektion,  Absägung 
im  Collum  femoris)  eine  Verkürzung  Ton  3  cm  nach  4  Jahren ; 
bei  122  (4  Jahre  alt.  Absägung  unter  dem  Trochanter)  nach 
7  Jahren  eine  solche  von  15  cm.  Interessant  ist  dabei  ein  Ver- 
gleich der  Verkürzung  je  nach  dem  Orte  der  Absägung.  Theore- 
tisch ist  dabei  von  vorneherein  anzunehmen,  dass  subtrochantere 
Absägung  die  grösste  Verkürzung  liefern   wird.     Denn   abgesehen 

1)  Centralbl.  für  Chirurg.  1889.  S.  945. 
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davon,  dass  das  entfernte  bedeutende  Knochenstück  sicher  nur  in 
den  allerwenigsten  Fällen  vom  Periost  aus  vollkommen  neu  ge- 
bildet wird  —  es  sind  trotzdem  Fälle  in  der  Litteratur  bekannt 
(Küster-Israel)  —  werden  sich  nach  Abnahme  des  Exten- 
sionsverbandes  die  das  Hüftgelenk  mngebenden  Muskeln  nutritiv 
verkürzen,  ferner  wird  der  Femur  durch  die  grössere  Schrumpfung 
dps  mächtigeren  Narbengewebes  dem  Becken  mehr  genähert.  Die 
Thatsachen  entsprechen  diesen  Voraussetzungen.  Während  wir 
bei  dem  im  Collum  fem.  4  Jahr  alt  resecierten  Patienten  (100)  nach 
10  Jahren  eine  Verkürzung  von  10  cm  finden,  ist  bei  dem  sub- 
trochanter  auch  4  Jahre  alt  resecierten  Patienten  (122)  schon  nach 
7  Jahren  eine  solche  von  15  cm  vorhanden.  Von  grosser  Bedeu- 
tung ist  ferner  auch  das  Alter  zur  Zeit  der  Resektion,  da  es  doch 
nicht  gleichgültig  sein  kann,  wie  viel  der  Femur  noch  zu  wachsen 
hat,  femer  die  Zeit  der  späteren  Untersuchung  —  je  später  die- 
selbe angestellt  wird,  desto  grösser  die  Verkürzung. 

Wir  lassen  hier  eine  Statistik   der  öehfähigkeit  und   der  Be- 
weglichkeit je  nach  dem  Orte  der  Absägung  folgen. 

I       Subtrochantere     |  Absägung  iui  Col-      Ort  der  Absä^ung 
Absägung         |  Tum   fem.  nicht  zu  ermitteln 
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In  3  Fällen  resultierte  Ankylose  (Imal  bei  subtrochanterer«  2mal 
bei  Resektion  im  Collum).  In  2  Fällen  ist  beschränkte  Beweglichkeit 
vorhanden  (Imal  Resektion  im  Collum),  in  3  Fällen  freie  Beweglich- 
keit (2mal  nach  subtrochanterer,  Imal  nach  Resektion  im  Collum  fem.). 
Die  Resektion  unter  dem  Trochanter  bietet  hier  also  das  entgegen- 
gesetzte Verhalten,  wie  die  im  Collum.  Die  erstere  lieferte  meist 
freie  Beweglichkeit  —  Baehr^)  führt  einen  Fall  von  der  Strass- 
burger  Klinik  an,  in  dem  sich  ein  Schlottergelenk  ausbildete  — 
während  die  letztere  mehr  zur  Ankylose  neigt. 

Bei  keinem  der  unterhalb  des  Trochanters  Resecierten  war 
freier  Oang  vorhanden,  1  geht  mit  Hilfe  einer  Krücke,  2  mit  Stock. 
Dagegen  konnten  von  den  im  Collum  Resecierten  3  frei  und  ohne 
Maschine  gehen,   einer   nur  mit  Stock.     Nach   unserem   allerdings 

1)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg.  Bd.  XXX.  S.  349. 


Üeber  die  Ausgänge  der  tuberkulösen  Cozitis.  33 

kleinen  Material  zu  schliessen,  ergäbe  also  die  Resektion  im  Collum 
ein  besseres  funktionelles  Resultat  als  die  subtrochantere. 

Zum  Schluss  einige  vergleichende  Bemerkungen  in  Bezug  auf 
die  Erfolge  der  konservativen  und  operativen  Behandlungsmethode. 

Nachdem  seit  1860  durch  Fock,  Leisrink,  Eulenburg 
die  Resektion  unter  den  Chirurgen  so  populär  geworden  war,  dass 
manchmal  reseciert  wurde,  wo  keine  Eiterung  bestand,  nur  um  eine 
Allgemeininfektion  zu  verhüten,  nachdem  von  verschiedenen  Seiten 
(Billroth,  Hueter,  Volkmann)  auf  die  schlechte  Prognose 
der  konservativen  Behandlung  bei  eitriger  Coxitis  hingewiesen  war, 
erfolgte  allmählich  eine  Reaktion  in  dem  Sinne,  dass  die  konser- 
vative Behandlung  doch  nicht  so  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu 
weisen  sei.  Später  mehrten  sich  die  Angaben  (Ollier,  Taylor, 
Gibney),  dass  in  vielen  Fällen  von  eitriger  Coxitis  durch  die 
konservative  Behandlung  doch  sehr  gute  Resultate  erzielt  worden  seien. 
König  stellte  dann  den  Satz  auf:  die  Gefahr  anderweitiger  tuber- 
kulöser Erkrankung  von  Organen  und  die  der  allgemeinen  Tuber- 
kulose wird  nicht  wesentlich  herabgesetzt  durch  die  Ausschneidung 
des  tuberkulösen  Gelenkes.  Auch  wir  können,  indem  wir  auf  un- 
sere Fälle  verweisen  (1,  41,  45,  54,  57,  61,  82,  93,  105),  der  kon- 
servativen Behandlung  das  Wort  reden.  In  Beziehung  auf  die 
Mortalität  hat  sie  entschieden  keine  schlechteren  Resultate  aufzu- 
weisen, wie  die  Resektion ,  in  funktioneller  Beziehung  aber  ent- 
schieden bessere.  Die  Resektion  ist  nur  bei  akuter  Vereiterung 
oder  Verjauchung  des  Hüftgelenkes  zur  unmittelbaren  Rettung  des 
Lebens  am  Platze '). 


Anhang.    Krankengeschichten  (1877 — 1886). 

1.  L.  S.,  13-j.  Knabe,  Coxitis  dextra  im  I.  Florescenzstadiura,  deut- 
liche Fluktuation  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  dextri.  —  Eisblase,  Exten- 
tions verband ,   Gipsverband  mit  Beckengürtel,   warme  Bäder.  —  Bei  der 


1)  loh  habe  mich  während  meiner  chirurgischen  Th&tigkeit  meistens  vom 
Verlaufe  des  einzelnen  Falles  leiten  lassen.  Wenn  trotz  sorgfältiger  konser- 
vativer Behandlung  der  Zustand  des  Kranken  schlechter  wurde,  wenn  kon* 
Bumierendes  Fieber,  £iterung  oder  Schmerzen  zum  aktiven  Eingreifen 
nötigten,  habe  ich  mich  zu  der  Resektion  entschlossen.  Da  ich  somit  immer 
ein  Anhänger  der  Spätresektion  geblieben  bin,  dürften  die  Resultate  der  an 
meiner  Klinik  ausgeführten  Resektionen  hinter  den  an  anderen  Kliniken,  an 
welchen  frühzeitig  reseciert  wird,  zurückbleiben.  Gzerny. 

B«ltrftge  s.  UiQ.  Ohirargie.    Vill.     1.  3 
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Entlassung :  Aktive  Bengung  des  Oberschenkels  bis  zu  35  ° ,  des  Knies 
bis  zu  60  ^  Rotation  und  Abduktion  ziemlich  ausgiebig.  Druck  auf  das 
Gelenk  nicht  schmei'zhaft.  Gehen  gut.  Als  geheilt  entlassen.  —  Jetzt: 
Kann  ohne  Maschine  gehen  und   arbeiten.     Bein  verkürzt,   Gelenk  steif. 

2.  M.  M.,  12-j.  Knabe,  Coxitis  sin.  infolge  Falles  aus  20  m  Höhe.  — 
Ex tensions verband,  Gipsverband  mit  Beckengürtel.  —  Mit  dem  Verband 
nach  Hause  entlassen.  —  Konnte  gehen  ohne  Maschine.  1880  ausgewandert. 

3.  P.  W.,  5-j.  Knabe,  Coxitis  sin.  Seit  4  Wochen  Hinken,  geht  mit 
Stock,  1.  Hüftgelenk  wenig  geschwollen,  Druck  empfindlich.  Besonders 
bei  Abduktion  geht  das  Becken   mit.  —  Gipsverband   mit  Beckengürtel. 

—  Nach  der  Entlassung  an  Phthise  gestorben. 

4.  P.  F.,  37-j.  Mann,  Coxitis  d.  Gelenk  druckempfindlich,  Becken 
geht  bei  Bewegungen  mit.  —  Extensions verband.  —  Bei  der  Entlassung : 
Gelenk  bei  Druck  nicht  mehr  empfindlich.  Soll  zu  Hause  die  Extension 
fortsetzen.  —  An  unbekannter  Krankheit  gestorben. 

5.  M.  B.,  Coxitis  sin.  Schmerzen  beim  Auftreten,  Schwellung.  —  Ex- 
tensionsverband.  —  Bei  der  Entlassung :  Hüfte  steht  gut,  Druck  auf  das 
Gelenk  nicht  schmerzhaft.  —  Jetzt:  Kann  ohne  Maschine  gehen  und  ar- 
beiten, alles  normal. 

6.  H.  I.,  10-j.  Knabe.  Steifigkeit  des  r.  Beins  nach  Coxitis.  Die 
rechte  Spin,  iliac.  anterior  sup.  steht  etwas  tiefer  wie  links.  R.  Bein 
schwächerund  verkürzt.  —  Täglich  Massage  und  passive  Bewegungen.  — 
Soll  die  Therapie  zu  Hause  fortsetzen.  —  Jetzt :  Kann  ohne  Maschine  gut 
gehen  und  arbeiten.  Das  rechte  Bein  etwas  verkürzt,  Hüftgelenk  steif, 
sonst  alles  normal. 

7.  E.  B.,  15-j.  Mädchen.  Seit  6  Jahren  eiternde  Fisteln  in  der  r.  Hüft- 
gegend. Jetzt  Schwellung  des  Gelenks,  Aussenrotation.  R.  Bein  etwas 
atrophisch,  das  Becken  geht  bei  passiven  Bewegungen  mit.  Es  besteht 
Ankylose  rechts.  —  Evidement,  Auspinseln  der  Wund  höhle  mit  5  o/o  Chlor- 
zink. —  Mit  Fisteln  entlassen.  —  Nach  11  Jahren  an  Phthise  gestorben. 

8.  E.  B. ,  .3-j.  Mädchen,  Coxitis  sin.  Schon  vor  einem  Jahr  3  Mo- 
naten in  Extension.  —  Extensionsverband  mit  Kontraextension  auf  der 
gesunden  Seite.  —  Bei  der  Entlassung:  Bein  steht  in  Abduktion,  Allge- 
meinbefindengut. —  Jetzt:  Pat.  geht  ohne  Maschine,  das  I.Bein  ist  10  cm 
verkürzt,  das  Gelenk  beweglich.     Sonst  alles  normal. 

9.  H.  H.,  20-j.  Kaufmann.  Vor  ö  V»  Jahren  Coxitis  sin.,  die  nach 
iVt  Jahren  mit  Verkürzung  und  Ankylose  heilte.  Bald  erneute  Schmerzen. 
Linke  Spin.  il.  ant.  sup.  etwas  tiefer,  1.  Bein  schwächer  und  verkürzt, 
der  Torchanter  ungefHhr  7  cm  über  Roser-N6laton.  —  Eisblase,  Bettruhe. 

—  Bei  der  Entlassung :  Keine  Schmerzen,  kann  wieder  ziemlich  gut  gehen. 

—  Nachträglich  Resektion  in  Strassburg.     Befinden  schlecht. 

10.  M.  M.,  26-j.  Mädchen.  Caries  ossis  ilei  dextri.  An  der  Mitte 
des  vorderen  Drittels  des  r.  os  ilei  2  Fisteln,  die  nicht  mit  dem  Hüftgelenk 
in  Verbindung  stehen.     Albuminurie,  r.  Lungenspitze  gedämpft.  —  Ver- 
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weigert  eine  Spaltung  der  Fisteln  und  geht  wieder  nach  Haus.  —  Bald 
darauf  an  Phthise  und  Amyloid  gestorben. 

11.  K.  W.,  20-j.  Mann,  vor  2  Jahren  Schmerzhaftigkeit  der  1.  Hüfte, 
Unföhigkeit  zu  gehen.  Jetzt  vermehrte  Schwellung  des  1.  Oberschenkels, 
spontaner  Durchbruch  an  der  Vorderseite,  reichlich  Eiter.  —  Besek* 
tion.  —  Nach  8  Monaten  entlassen.  —  Jetzt:  Kann  ohne  Maschine  gehen 
und  arbeiten,  das  Bein  ist  verkürzt  und  wenig  beweglich,  Allgemeinbe- 
finden gut.    Kein  Husten  oder  Auswurf. 

12.  A.  S.,  22-j.  Mann,  Ooxitis  d.  —  Weitere  Notizen  fehlen. 

13.  C.  B.,  l]-j.  Knabe,  Coxitisd.  Beginn  vor  1  V«  Jahren  mit  Hinken, 
Schmerzen,  Fieber,  Abscess  an  der  Aussenseite  des  Obei^schenkels ,  der 
incidiert  wurde,  seither  fistulös.  Jetzt  Bein  in  Knie  und  Hüfte  gebeugt 
und  ati'ophisch.  Hinten  und  aussen  oben  am  Femur  Schwellung.  Trochanter 
etwas  nach  oben  dislociert.  Bei  Bewegung  leichtes  Beiben,  im  Urin  kein 
Ei  weiss.  —  6  Wochen  lang  Eztentionsverband ,  dann  Besektion  mit 
Langenbeck^schem  Längsschnitt:  Acetabulum  noch  ziemlich  fest,  an  zwei 
Stellen  wird  die  Beckenwand  nur  durch  dünne  periostale  Auflagerungen 
gebildet.  Auskratzung  der  Fistel  und  der  Höhle,  Aetzung  mit  Ohlorzink, 
Absägung  unter  dem  Trochanter.  —  Exitus  nach  24  Stunden  im  Kollaps. 
Anatomische  Diagnose :  Caries  des  absteigenden  Sitzbeinastes,  Atrophie  des 
Knochengewebes  der  rechten  unteren  Extremität,  chronischer  Milztumor 
(Intermittens),  Lungenoedem,  Trübung  von  Leber  und  Niere. 

14.  6.  W.,  49-j.  Frau,  Coxitis  sup.  sin.  Vor  3  Jahren  Eiter  im  Gelenk, 
der  durch  eine  Incision  entleert  wurde.  Nach  3  Wochen  mit  eiternden 
Fisteln  entlassen.  Die  letzteren  haben  bis  jetzt  weitergeeitert  und  auch 
Knochenstückchen  entleert.  Jetzt  besteht  Krepitation  bei  Bewegungen, 
die  sehr  schmerzhaft  sind.  —  Extentionsverband.  —  Mit  eiternden  Fisteln 
entlassen.  —  Nicht  weiter  verfolgbar. 

15.  F.  B.,  17-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Seit  1.  Jahr  Fisteln,  läuft  erst 
37'  Jahre  mit  Stock  und  erhöhter  Sohle.  Vor  3  Wochen  erneute  Schmerzen. 
Jetzt  1.  Bein  adduciert.  In  der  Gesässfalte  und  an  der  Aussenseite  des 
Oberschenkels  je  eine  Narbe.  Trochanter  4  cm  oberhalb  Boser-Nölaton. 
Bein  um  12  cm  verkürzt.  Abscess.  Keine  Albuminurie.  —  Incision  des 
Abscesses,  Drainage.  Besektion  mit  hinterem  Längsschnitt,  Absägung 
über  dem  Trochanter,  Pfanne  nicht  erkrankt,  Drainage.  —  Mit  wenig 
eiternder  Fistel  entlassen.     Geht  mit  Stock.    Nicht  weiter  verfolgbar. 

16.  F.  F.,  19-j.  Mädchen.  Ankylose  nach  Coxitis  d.  in  rechtwink- 
liger Flexion.  Geringe  Adduktion.  Spina  steht  rechts  etwas  höher,  wie 
links.  —  In  der  Narkose  kräftige  Extension  und  Abduktion  im  Hüftgelenk, 
wodurch  die  Diiferenz  in  der  Länge  der  Beine  ausgeglichen  wurde.  Viele 
Adhäsionen  wurden  zerrissen.  Unmittelbar  nachher  Extensionsverband. 
Eisblase  auf  die  Hüfte.  —  Kann  auf  dem  kranken  Bein  noch  nicht  stehen, 
nach  Baden-Baden  entlassen.  —  Nicht  verfolgbai\ 

17.  M.  K.,  15-j.  Knabe,   Fistel  nach  Coxitis  d.     Vor  3  Jahren  mit 
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Gipsverband  16  Wochen  behandelt.  Später  Fisteln.  Jetzt  rechts  Luxation 
nach  oben.  In  der  Mitte  zwischen  Trochanter  und  Caput  femor.  eine  spär- 
lich secemierende  Fistel.  Bein  adduciert  und  beim  Liegen  im  Knie  flektiert. 
—  Erweiterung  der  Fisteln,  Gegenöffhung,  Drainage.  —  Bei  der  Entlas- 
sung: Wunde  fast  geheilt,  Sekretion  fast  nicht  vorhanden.  —  Jetzt: 
Patient  kann  mit  Krttckenstock  gehen  und  arbeiten.  Das  kranke  Bein 
13  cm  verkürzt.    Gelenk  beweglich,  Fistelif  vorhanden,  sonst  gesund. 

18.  Fh.  I.,  15-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Anschwellung  der  1.  Leisten- 
gegend, Trochanter  tlber  Roser-N^laton.  Bei  Bewegungen  geht  Becken 
mit.  Rotation  nach  einwäi-ts  massig,  Flexion  unbedeutend,  Adduktion 
sehr  stark.  —  Extensions verband.  —  Nach  5  Monaten  Bein  um  2—3  cm 
verkürzt.  Becken  steht  auf  der  kranken  Seite  höher.  —  Jetzt ;  Kann  ohne 
Maschine  gehen  und  arbeiten.  Das  Bein  ist  verkürat  und  steif.  Keine 
Fisteln,  etwas  Husten  und  Auswurf. 

19.  J.  B.,  19-j.  Mann.  Coxitis  sin.,  seit  7  Monaten  Schwellung  der 
Hüfte,  Bein  scheinbar  verlängert,  abduciert.  Fieber  (38,5 — 39,5).  Des- 
halb Resektion.  —  Extensions  verband.  Resektion  mittelst  Langenbeck*- 
sehen  Schnittes  von  15  cm  Länge.  Eiterung  während  des  Wund  Verlaufes 
sehr  stark.  Starke  Abmagerung,  Albuminurie,  profuse  Diarrhöen.  —  Ge- 
storben nach  3  Monaten  an  Amyloid. 

20.  L.  B.,  5-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  seit  2  Jahren.  Nach  einer  In- 
cision  blieben  2  Fisteln.  Bein  stark  adduciert  und  flektiert,  nach  ein- 
wärts rotiert.  Trochanter  7  cm  über  Roser-N61aton  (Leber  und  Milz  ver- 
grösseii;,  keine  Albuminurie).  —  Ausschabung  der  Fisteln.  Leberthran, 
Soolbäder,  —  Wenig  gebessert  entlassen.  —  Gestorl)en  an  Amyloid  nach 
einem  Jahr. 

21.  J.  Üb.,  7  Jahre  altes  Mädchen,  Coxitis  sin.,  mit  Abscessen  an 
der  Vorderseite  des  Oberschenkels  und  der  Hinterseite  des  Trochanters. 
Bein  adduciert,  nach  innen  rotiert,  um  1  cm  verkürzt.  —  Incision  der 
Abscesse  mit  Drainage.  —  Gestorben  nach  4  Tagen  an  Diphterie  und 
Bronchitis. 

22.  J.  D.,  20-j.  Mann,  Coxitis  d.  nach  Kontusion  der  Hüfte  vor  11 
Wochen.  —  Extensions verlJand.  —  Bei  der  Entlassung ;  Das  Gelenk  schmerz- 
los, Bein  um  2*/«  cm  verkürzt,  ankylosiert.  Geht  mit  Kiilcken.  —  Jetzt: 
Kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Bein  etwas  verkürzt.  Gelenk 
steif.     Keine  Fisteln,  Husten. 

23.  M.  Lehn.,  16-j.  Knabe.  Coxitis  sin.,  Osteomyelitis  femoris.  Vor 
4  Wochen  starke  Erkältung.  Zwei  Tage  später  Frost,  Hitze.  Schmeraen 
im  linken  Oberschenkel.  Bewegung  sehr  schmerzhaft.  Bein  nach  aussen 
rotiert,  abduciert.  Abscess  am  Trochanter.  Fieber.  —  Extensionsverband, 
Incision  am  Trochanter.  Resektion  mit  hinterem  Längsschnitt  (es  wird 
ein  lOVj  cm  langes  Stück  entfernt  samt  dem  Trochanter).  Das  Femur- 
ende,  sowie  das  erkrankte  Acetabulum  ausgekratzt.  Drainage.  —  Mit 
eiternder   Wunde  nach   Monaten  entlassen.    —   Jetzt:   Kann   mit   Stock 
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gehen,  ist  Cigarrenarbeiter,  Bein  verkttrat,  Gelenk  beweglicb.    Keine  Fisteln, 
kein  Husten  oder  Auswurf. 

24.  A.  K.,  13-j.  Mädchen.  Colitis  sin.,  Schmei'zen,  Schwellung  des 
Gelenkes.  >-  £xtensionsverband,  nachher  erhöhter  Schuh  mit  Krücken.  — 
Bei  der  Entlassung  kein  Schmerz,  das  Bein  kann  gut  gehoben  werden, 
Rotation  gehemmt.     Ausgewandert. 

25.  Fr.  B.,  12-j.  Knabe,  Colitis  sin.  Heftige  Schmerzen,  Schwellung. 
Incision,  bei  der  Aufnahme  spttrlich  secemierende  Fistel,  die  sich  bald 
scbliesst  Es  bildet  sich  ein  neuer  Abscess.  —  Incision  des  Abscesses. 
Drainage.  —  Bei  der  Entlassung  ist  die  Incisionswunde  geschlossen.  Fat. 
geht  mit  Krücken.  —  Jetzt:  Fat.  kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten. 
Das  kranke  Bein  etwas  länger  als  das  gesunde.  Es  besteht  eine  bisweilen 
eiternde  Fistel,  Gelenk  steif,  sonst  normal. 

26.  G.  Sp.,  25-j.  Mann.  Coxitis  sin.  Vor  drei  Wochen  Schmerzen, 
bei  der  Aufnahme  keine  Schwellung,  nur  bei  Abduktion  Schmerzen  im 
Gelenk.     Fat.  nach  kurzer  Zeit  entlassen.    Nicht  verfolgbar. 

27.  L.  B.,  21*j.  Mann.  Coxitis  d.,  seit  einem  halben  Jahre  Hinken, 
Schmerzen.  Seit  einiger  Zeit  über  der  linken  Lungenspitze  Dämpfung, 
bronchiales  Atmen.  —  Extensionsverband.  —  Auf  Requisition  von  Seiten 
der  Gemeinde  entlassen.    Nach  5  Jahren  an  Phthise  gestorben. 

28.  E.  G.,  10-j.  Mädchen.  Schon  mehrmals  wegen  Coxitis  mit  Ex- 
tension behandelt.  Bein  adduciert.  Jetzt  verschiedene  auf  Femur  und 
Becken  führende  Fisteln.  Gelenk  frei  von  Eiter.  —  Resektion  eines  Teiles 
des  Trochanters,  Abscesse  im  Beckenknochen  ausgeschabt.  Extensions- 
verband. —  Mit  nahezu  geheilter  Wunde  nach  Hause  entlassen.  —  Ge- 
storben nach  10  Jahren  an  unbekannter  Todesursache. 

29.  R.  R.,  24-j.  Mädchen.  Coxitis  sin. ;  seit  14  Tagen  starke  Schmerzen 
in  der  Hüfte.  Linke  Inguinalgegend  gerötet,  auf  Druck  schmerzhaft.  Be- 
wegungen des  Beines,  bes.  Abduktion  sehr  schmerzhaft.  Auf  den  Lungen 
Rhonchi,  unbestimmtes  Atmen,  Dämpfung.  —  Extensionsverband.  —  Nach 
Abnahme  der  Schwellung  und  der  Schmerzen  entlassen.  —  Gestorben  nach 
2  Jahren  an  Fhthise. 

30.  N.  M.,  7-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  entstanden  durch  Trauma.  Bein 
flektiert,  adduciert,  nach  einwärts  rotiert.  Trochanter  2  cm  über  Roser- 
Nelaton.  Kontraktur  in  der  linken  Hüfte.  —  Brisement  forcö,  dann  Gips- 
hose. Excision  eines  Keils  aus  dem  Fem&r,  Geradestellung,  Drainage, 
Extensionsverband.  Nach  3  Monaten  Anlegung  von  Seitenschienen.  —  Mit 
Schienen  entlassen.  —  Jetzt:  Kann  ohne  Maschine  gehen  and  arbeiten. 
Das  Bein  ist  verkürzt.     Gelenk  steif.    Keine  Fisteln. 

31.  R.  H.,  36-j.Frau.  Abgelaufene  Coxitis  d.  Nach  Trauma  Schmerz 
in  der  Hüfte.  Das  rechte  Bein  verlängert.  —  Massage.  —  Entlassen.  — 
Jetzt:  Geben  sehr  erschwert,  weil  die  Fatientin  stark  hinkt.  Bein  ver- 
kürzt.   Gelenk  ziemlich  beweglich.    Keine  Fisteln,  sonst  alles  normal. 

32.  M.  R.,  23-j.  Mädchen.   Coxitis  sin.    Vor  3  Jahren  Schmerzen  in 
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der  linken  Hüfte.  Vor  2  Jahren  Abscess  am  Trochanter,  der  incidiert 
wurde.  Bein  nach  aussen  rotiert.  Oben  Fluktuation.  —  Incision  des 
Abscesses,  Drainage,  eine  zweite  Incision  nach  2  Monaten  an  der  Hinter- 
fläche des  Femur.  Es  bleiben  zwei  Fisteln.  —  Auf  Wunsch  mit  den  Fisteln 
entlassen.  —  Nicht  weiter  verfolgbar. 

33.  Ch.  Str.,  27-j.  Mann.  Periarticulftre  Eiterung  am  rechten  Hüft- 
gelenk, Caries  pelvis,  Pneumonia  chronica  beiderseits.  Beginn  vor  zwei 
Jahren  mit  Schwellung  an  der  Aussenseite  des  Femur,  vor  einem  Jahr 
Incision  einer  Anschwellung  an  der  Crista  ossis  ilei  dextri...  Jetzt  Schwel- 
lung am  Hüftgelenk.  —  Resektion  des  cariösen  Processus  transversus  des 
ersten  Lendenwirbels.  Eröffnung  der  Schwellung  am  Hüftgelenk,  Caput 
femoris  sowie  Trochanter  (beide  cariös)  ausgeschabt,  keine  ßesektion. 
Drainage,  Extensions verband.  —  Gestorben  nach  5  Monaten  an  tuberku- 
löser Pneumonie. 

34.  J.  Seh.,  40-j.  Mann.  Goxitis  d.  Femur  addaciert,  atrophisch, 
Ankylosis  coxae.  Fistel  10  cm  unter  der  Spin,  iliae.  ant.  sup.,  die  auf 
rauhen  Knochen  führt.  Trochanter  5  cm  über  Roser-Nelaton.  Starke 
hereditäre  Belastung.  Auf  der  Lunge  rechts  oben  Dämpfung  und  Bron- 
chialatmen. Eiweiss  im  Urin.  —  Evidement.  —  Gestorben  an  Amyloid 
und  Phthise. 

35.  A.K.,  5-j.  Knabe.  Ankylose  des  linken  Hüftgelenks.  Bein  flektiert, 
adduciert,  Trochanter  in  der  Roser-N^laton'schen  Linie,  verdickt,  unter- 
halb derselben  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  eine  deutlich  fluktuierende 
Geschwulst.  Fieber.  —  Resektion  mittelst  eines  15  cm  langen  Schnittes 
an  der  Vorderseite  des  Trochanters,  Absägung  unterhalb  desselben,  Caput 
femoris  erkrankt,  Acetabulum  relativ  frei.  Später  AuslÖffelung  der  Wund- 
höhle und  des  fast  vollständig  von  Knorpel  entblössten  Acetabulum s. 
Drainage,  Extensionsverband.  —  Mit  eiternden  Fisteln  entlassen.  —  Fort- 
dauernd starke  Eiterung,  nach  einem  halben  Jahre  an  Amyloid  gestorben. 

36.  L.  R. ,  16  Monate  altes  Mädchen.  Goxitis  d.  Bein  abdncieii;, 
flektiert,  Becken  geht  bei  Bewegungen  mit.  —  Extensionsverband.  — Bald 
entlassen.  —  Entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung. 

37.  A.  G.,  6-j.  Mädchen.  Goxitis  sin.  seit  7«  Jahr.  Hereditäre  Be- 
lastung. Oberschenkel  stark  flektiert,  adduciert,  nach  innen  rotiert.  Bein 
verkürzt.  —  Extensionsverband.  —  Mit  dem  Verbände  entlassen.  —  Nicht 
aufzufinden. 

38.  A.  B.,  A^f^-yKuahe,  Goxitis  d.  mit  Ankylose  infolge  eines  Trau- 
mas. Aussen  am  Trochanter  flache  fluktuierende  Anschwellung.  —  Ehe 
eine  Incision  gemacht  war,  von  der  Gemeinde  requiriert.  —  Nicht  auf- 
zufinden. 

39.  M.  B.,  13-j.  Mädchen.  Goxitis  sin.  Während  eines  Nervenfiebers 
Anschwellung  der  Hüfte.  Jetzt  Spin.  ant.  sup.  sin.  7,5  cm  höher  als 
rechts.     Am   Trochanter  Anschwellung,    Trochanter   2,5  m   über  Roser- 
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Nt^laton.     Etwas  Albamen    im   Urin.  —  Extensionsverband.   —   Mit  Ma- 
schine entlassen.  —  Gestorben  an  Amyloid. 

40.  M.  K.,  SVi-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  Bein  flektiert  und  abduziert. 
Spin,  iliae.  aut.  sup.  sin.  1  cm  höber  als  rechts.  —  Eztensionsverband. 
—  Wegen  Tassis  convulsiva  nach  Hause  entlassen.  —  Gestorben  an  Phthise. 

41.  M.  L.,  18-j.  Mädchen,  Fisteln  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels, 
Ankylose  der  linken  Hüfte  mitAdduktion  und  Flexion.  Verkürzung  des 
Beines  auf  um  10,6  cm,  Spin,  iliae  ant.  sup.  4,5  cm  höher  als  rechts. 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule.  —  Evidement  der  Fisteln,  Gegenöffhung 
unter  der  Spina,  Drainage.  —  Mit  noch  nicht  ganz  geschlossenen  Fisteln 
entlassen.  —  Jetzt:  Kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Bein  6  cm 
verkürzt.    Gelenk  beweglich.    Keine  Fisteln. 

42.  E.  K.,  13-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  Seit  8  Tagen  Schmerz  beim 
Gehen.  Jetzt  Bein  in  starker  Abduktion  und  Flexion.  Spin  iliae.  ant. 
sup.  7  cm  tiefer,  als  rechts.  —  Extensionsverband.  —  Mit  Maschine  ent- 
lassen. Spin.  11.  ant.  sup.  nur  2,5  tiefer  als  rechts.  —  Gestorben  1886 
an  unbekannter  Ursache. 

43.  H.  B.,  8-j.  Mädchen.  Coxitis  d„  Fistel.  Bein  leicht  abduciert, 
nach  aussen  rotiert,  flektiert.  Spin.  2  cm  tiefer,  als  links.  Ein  neuer 
Abucess  an  der  Aussenseite,  in  den  eine  Fistel  unter  dem  Lig.  Poupart. 
führt.  —  Extensionsverband.  Incision,  Drainage.  —  Bei  der  Entlassung: 
Fisteln  geschlossen.  —  Nicht  aufzufinden. 

44.  G.  G.,  7-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  Bein  stark  flektiei-t  und  ab- 
duciert. Druck  nicht  schmerzhaft.  —  Extensionsverband.  —  Entlassen: 
soll  zu  Hause  die  Extension  fortsetzen.  —  Konnte  mit  Krücken  gehen. 
Das  Bein   war  verkürzt.     Es   bestanden  Fisteln.    An  Phthise  gestorben. 

45.  A.  St.,  27-j.  Mann.  Coxitis  sin.  seit  17  Jahren.  Jetzt  linkes 
fiein  flektiert  und  adduciert,  atrophisch.  Trochanter  4  cm  über  Roser- 
l^älaton.  Spin.  iL  sin.  4  cm  höher  als  rechts.  In  der  Narkose  zeigt  sich 
feste  Ankylose  des  Gelenks.  Am  Trochanter  Fistel,  die  aufrauhen  Knochen 
führt.  —  Erweiterung  der  Fisteln,  Auskratzung.  —  Auf  Wunsch  der 
Gemeinde  entlassen.  —  Jetzt:  Kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten. 
Bein  etwas  verkürzt,  Gelenk  steif,  sonst  alles  nonnal. 

46.  W.  D.,  13-j.  Knabe.  Akute  Osteomyelitis  der  rechten  Clavicula 
und  des  rechten  Caput  femoris  im  Anschluss  an  Traumen.  Bein  flektiert 
und  abduziert.  —  Resektion  mit  Langenbeck'schem  Schnitt  über  dem 
Trochanter.  Caput  femoris,  total  zerfressen,  gelöst  durch  Spontanfractur 
im  Collum,  wird  entfernt.  Drainage,  Extensionsverband.  —  Bei  der  Ent- 
lassung: Wunden  völlig  geheilt.  —  Gestorben  an  unbekannter  Krankheit. 

47.  J.  Kr.,  36-j.  Mann,  Coxitis  d.,  Pneumonia  chronica  lat.  utriusque. 
Seit  einem  halben  Jahr  Schmerzen  in  der  Hüfte.  Trochanter  etwas  über 
Roser-N6]aton,  Spin.  2Vj  cm  höher  als  links,  unter  dem  Lig.  Pouparti 
Abscess.  Auf  den  Lungen  Dämpfung  rechts  und  links  oben.  Etwas 
Fieber.  —  Incision  des  Abscesses,  Extensionsverband.  —  Gestorben  an  Phthise. 
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48.  K.  Z.f  22-j.  Mann.  Coxitis  seit  2  Jahren,  Amyloid.  Heriditär 
belastet.  Am  Trocbanter  eine  Geschwulst,  2  Fisteln  unter  der  Spin,  iliac. 
ant.  snp.,  fahren  nicht  auf  Knochen.  Bein  gestreckt  und  nach  aussen 
rotiert.  —  Resektion  mit  Langenbeck'schem  Schnitt,  AbsSgang  unter 
dem  Trochanter.  Caput,  in  der  Epiphyse  gelöst.  Acetabulam  peiforiert. 
Ausschabung  der  Fisteln,  Drainage.  —  Gestorben  nach  24  Stunden  im 
CoUaps. 

49.  M.  H.,  49-j.  Mädchen.  Coxitis  d.  seit  8  Wochen.  Reine  Heredität. 
Bein  flektiert,  nach  aussen  rotiert,  abduciert.  Gelenk  geschwollen.  Spin, 
rechts  6  cm  tiefer,  als  links.  —  Extensionsverband.  Geht  nach  einem 
Monat  mit  Krücken.  —  Wird  mit  erhöhter  Sohle  entlassen.  —  Jetzt:  Kann 
ohne  Maschine  gehen,  aber  nicht  arbeiten.  Das  Bein  verkürzt,  Gelenk 
beweglich,  keine  Fisteln,  Husten. 

50.  J.  St.,  7-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  infolge  Traumas.  Bein  flektiert 
und  leicht  adduciert.  Am  Tuber  ischii  Abscesse.  —  Extensions verband. 
Incision  der  Abscesse.  —  Bei  der  Entlassung:  Wunde  vernarbt.  —  Jetzt: 
Kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Bein  verkürzt,  Gelenk  beweg- 
lich.   Keine  Fisteln,  aber  Husten  und  Auswurf. 

51.  K.  G.,  7-j.  Knabe.  Coxitis  links,  Tibianekrose  rechts,  parenchy- 
matöse Nephritis.  Linkes  Bein  flektiert.  Abscess  an  der  Aussenseite  des 
Oberschenkels  unter  der  Spina  iliac.  ant.  sup.  —  Sequestrotomie  an  der 
Tibia,  Abscess  am  Oberschenkel  incidiert,  Drainage  (Hüftgelenk  frei).  — 
Mit  kleinen  Fisteln  an  Tibia  und  Oberschenkel  entlassen.  —  Jetzt:  Kann 
ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Bein  verkürzt,  Gelenk  steif.  Fisteln 
am  Oberschenkel. 

52.  W.  M.;  18-j.  Mann.  Ankylosis  coxae  sin.,  Caries  pedis.  Seit  einigen 
Tagen  Schmerzen  in  der  Hüfte,  Hinken.  —  Extensionsverband.  Incision 
am  Sprunggelenk,  Evidement,  Drainage,  Gelenk  frei.  — *  Hüftgelenk  ganz 
unempfindlich.  Bein  steht  gut.  Wunde  am  Fussgelenk  vollkommen  ver- 
heilt. Fat.  geht  mit  Krücken.  —  Jetzt :  Kann  ohne  Maschine  gehen  und 
arbeiten.     Bein  5  cm  verkürzt,  Gelenk  steif,  keine  Fisteln. 

53.  K.  Seh.,  8-j.  Knabe.  Coxitis  d.  Rechte  Hüfte  ankylotisch,  nach 
aussen  rotiert,  abduciert.  —  Extensionsverband.  —  Mit  dem  Verband  auf 
Wunsch  entlassen.  —  Jetzt:  Geht  schlecht  ohne  Maschine.  Bein  verkürzt. 
Gelenk  beweglich.    Fisteln.     Sonst  alles  normal. 

54.  K.  G.,  10-j.  Knabe.  Coxitis  d.  Bein  flektiert,  nach  innen  rotiert, 
adduciert.  Verkürzung  9  cm.  Spin,  iliac.  d.  5  cm  höher  als  die  linke. 
Trochanter  dextr.  2  cm  über  Roser-N^laton  etwas  veidickt.  —  Exten- 
sionsverband. —  Bei  der  Entlassung :  Kann  ohne  Schmerzen  gehen.  —  Jetzt: 
Kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Bein  verkürzt,  Gelenk  beweglich. 

55.  J.  V.,  5-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Hinken,  Schmerzen  in  Hüfte  und 
Knie.  Bein  flektiert,  leicht  adduciert,  nach  innen  rotiert.  —  Extensions- 
verband. —  Mit  dem  Verbände  nach  Hause  entlassen.  —  Es  bestanden 
Fisteln,  bekam  „Wassersucht",  starb  nach  2  Jahren. 
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66.  B.  Kl.,  10-j.  Knabe.  Coxiiis  d.  Bein  nach  aussen  rotiert.  Spin, 
iliac.  sup.  ant.  rechts  1,5  cm  tiefer  als  links.  Druck  schmerzhaft.  —  Ex- 
tensionsverband.  —  Mit  dem  Verbände  entlassen.  —  Nicht  aufzufinden. 

57.  F.  St.,  4-j.  Knabe.  Gozitis  sin.  Bein  flektiert  und  adduciert.  Vor 
2  Jahren  Coxitis  d.,  die  auf  Behandlung  mit  Incision  und  Eiztension  voll- 
ständig heilte.  —  Extensions verband.  —  Mit  dem  Verbände  entlassen.  — 
Jetzt:  Geht  mit  2  Krücken,  das  linke  Bein  verkürzt,  Gelenk  steif,  sonst 
alles  normal. 

68.  Ch.  V.,  18-j.  MSdchen.  Coxitis  d.  seit  3 Va  Jahren,  vor  Vi  Jahre 
Abscess  unter  dem  Trochanter.  Bein  flektiert  adduciert,  nach  innen  ro- 
tiert Sohlendifferenz  10  cm.  Trochanter  4  cm  über  Boser-N41aton,  Spin, 
iliac.  rechts  4  cm  höher  als  links.  Fistel  unter  dem  Trochanter.  —  Fistel  ge- 
spalten, fuhrt  nicht  in  das  Gelenk.  Extensions verband.  —  Bei  der  Ent- 
lassung Verkürzung  von  7  cm,  das  Bein  in  Adduktion,  Flexion,  Rotation 
nach  innen.  —  Nach  2  Jahren  an  Amyloid  gestorben. 

59.  M.  G.«  6-j.  Mitdchen.  Ooxitis  sin.,  seit  4  Wochen  Schmerzen  im 
linken  Knie,  Hinken,  Bein  in  Flexion  und  Abduktion.  —  Extensionsver- 
band.  —  Bei  der  Entlassung  Status  idem.  —  Jetzt:  geht  mit  Krücken, 
das  kranke  Bein  verkürzt  und  atrophisch ,  Gelenk  beweglich.  Sonst 
alles  normal. 

60.  W.  J.,  12-j.  Knabe.  Ooxitis  sin.  nach  Trauma.  Bein  flektiert, 
abduciert.  Spin.  il.  sin.  3  cm  tiefer  als  rechts.  Trochanter  2  cm  über 
Boser-Nelaton.  —  Extensionsverband.  —  Auf  Wunsch  des  Vaters  mit 
dem  Verband  entlassen.  —  Nicht  aufzufinden. 

61.  A.  F.,  2Vs-j.  Knabe.  Coxitis  dextra  seit  6  Monaten.  Bein  flek- 
tiert, nach  aussen  rotiert,  abduciert.  Abscess  an  der  Hinterseite  des  Ge- 
lenkes. —  Extensionsverband.  Incision  des  Abscesses.  —  Mit  gut  liegen- 
dem Verbände  entlassen,  eine  kleine  Fistel  besteht  noch.  —  Jetzt:  kann 
gehen,  springen,  arbeiten.  Bein  IVi  cm  verkürzt.  Seit  1V>  Jahren  keine 
Fisteln.   Sonst  alles  normal. 

62.  J.  Spr.,  33-j.  Mann.  Coxitis  sin.  Vor  4  Wochen  Fall  aus  7  cm 
Höhe.  Bein  um  1  cm  verkürzt,  keine  Abduktion  oder  Botation.  Gelenk 
druckempfindlich.  —  Extensionsverband.  —  Bei  der  Entlassung  geht  Fat. 
mit  Krücke  und  Stock.  —  Jetzt:  kann  gehen  und  leichte  Arbeit  ver- 
richten ohne  Maschine.    Gelenk  beweglich,  keine  Fisteln,  sonst  alles  normal. 

63.  L.  Z.,  13-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Seit  einem  halben  Jahr  Schmerzen, 
Hinken,  keine  Stellungsanomalie  des  Beins,  Rotation  schmerzhaft,  leichte 
Lordose.  —  Extensionsverband.  —  Bei  der  Entlassung:  erhftlt  Krücke 
und  erhöhten  Absatz  rechts  (um  das  linke  Bein  zu  schonen).  —  Jetzt: 
kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten,  Bein  verkürzt,  atrophisch.  Sonst 
alles  normal. 

64.  M.  W.,  15-j.  Mädchen.  Coxitis  dextr.  Bein  flektiert,  abduciert, 
nicht  rotiert.  Spin,  dextr.  7  cm  tiefer  als  links.  —  Extensionsverband. 
—  An  Krücken   gehend   mit   verminderter   Flexion   entlassen.  —  Jetzt: 
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kann  ohne  Maschine  gehen   und  arbeilen.    Bein  nicht   verkürzt.    Gelenk 
ziemlich  beweglich.   Sonst  alles  normal. 

66.  F.  W.,  8-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Bein  atrophisch,  flektiert, 
adduciert.  Trochanter  2  cm  über  Roser- Nelaton,  Spin,  dextr.  IV,  cm 
höher  als  links.  Fluktuation  über  dem  Trochanter.  Im  Urin  Eiweiss, 
Milz  vergrössert.  —  Bxtensionsverband.  Incision  nicht  erlaubt.  —  Die 
Mutter  nimmt  das  Kind  bald  mit  nach  Hanse.  —  Nach  3  Monaten  an 
Amyloid  gestorben. 

66.  K.  F.,  52-j.  Frau.  Coxitis  sin.  Seit  7  Jahren  Abscesse.  Im  oberen 
Drittel  des  Oberschenkels  eine  handtellergrosse  fluktuierende  Anschwel- 
lung. —  Incision  des  Abscesses.  —  Mit  wenig  eiternden  Fisteln  entlassen. 

—  Nach  5  Monaten  an  Amyloid  gestorben. 

67.  V.  W.,  40-j.  Mann.  Coxitis  sin.  Bewegung  etwas  behindert, 
druckempfindlich.  —  Extensions verband.  —  Auf  Wunsch  entlassen  nach 
10  Tagen.  —  Nicht  weiter  zu  verfolgen. 

68.  A.  H.,  14-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Seit  8  Jahren  Fisteln  6  cm 
unter  der  Spin.  il.  ant.  sup.,  seit  einem  Jahr  auch  über  dem  Kreuzbein 
eine  Fistel,  Bein  flektiert,  Troch.  7  cm  über  Roser-Ntilaton.  —  Exten- 
sionsverband.  —  Mit  dem  Verbände  entlassen.  —  Jetzt:  kann  ohne  Ma- 
schine gehen  und  arbeiten.  Das  Bein  nicht  verkürzt,  Gelenk  beweglich. 
Keine  Fisteln,  zeitweise  Husten  und  Auswurf. 

69.  J.  M.,  25-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  Seit  10  Wochen  Schmerzen. 
Jetzt  keine  Stellungsanomalie.  Ab-  und  Adduktion  sowie  Rotation  be- 
hindert. —  Buhige  Lage.  —  Entlassen.  —  Jetzt:  seit  12  Wochen  wieder 
erkrankt  und  nicht  im  Stande,  ohne  Stock  zu  gehen,  sonst  alles  normal. 

70.  A.  W.,  24-j.  Mädchen.  Coxitis  dextia  seit  5  Jahren.  Hereditär 
belastet.  Bewegung  im  Gelenk  sehr  beschränkt  und  schmerzhaft.  Schein- 
bare Verlängerung  durch  Beckensenkung.  —  Extensions  verband.  —  Nach 
Verschwinden  der  Schmerzen  entlassen.  —  Nicht  weiter  zu  verfolgen. 

71.  Fr.  B.,  17'j.  Jüngling.  Coxitis  sin.  im  Anschluss  an  Polyarth- 
ritis rheumat.  acut.  Fat.  geht  ohne  Schmerz  hinkend,  Bein  flektiei-t,  nicht 
adduciert  oder  rotiert.  Trochanter  2  cm  über  Eo8er-N<§laton.  —  Exten- 
sionsverband.  —  Kann  bei  der  Entlassung  ohne  Stock  gehen.  —  Jetzt: 
kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Bein  3  cm  verkürzt.  Gelenk  in 
den  Bewegungen  etwas  beschränkt,  keine  Fisteln. 

72.  N.  B.,  45-j.  Mann.  Coxitis  sin.,  Phthise  pulm.  Bein  flektiert, 
nach  aussen  rotiert.  Druck  schmerzhaft.  Abscess  am  oberen  Drittel  des 
Oberschenkels.  —  Incision  des  Abscesses.  Extensions  verband.  —  Gestorben 
an  Peritonitis  infolge  Perforation  des  Proc.  vermiformis  in  der  Klinik. 

73.  C.  Kl.,  17-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  seit  3  Jahren.  Bein  flektiert, 
adduciert,  nicht  rotiert.    Keine  Schwellung.  Pat.  geht  ohne  Stütze  hinkend. 

—  Extensions  verband.  —  Mit  Krücken  entlassen.  —  Gestorben  nach  einem 
Jahr  an  unbekannter  Todesursache. 

74.  K.  K.,  Flexionskontraktur  nach  Coxitis.   Trochanter  1  cm  über 
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Roser-Nelaton.  Spin,  links  etwas  höher  als  rechts.  —  Extensionsverband ; 
bekommt  später  eine  Maschine,  die  die  Flexion  noch  mehr  vermindern 
soll.  —  Mit  der  Maschine  entlassen.  —  Nicht  zu  ermitteln. 

75.  A.  R.,  74-j.  Mann.  Coxitis  sicca  sin.  Vor  einem  Jahr  plötzlich 
sehr  starke  Schmerzen,  jetzt  bedeutende  Bewegungshemmung.  Bein  flek- 
tiert, kann  nicht  rotiert  oder  abduciert  werden.  Direkt  unter  dem  Lig. 
Poup.  ein  druckempfindlicher  Punkt.  —  Einige  warme  Bäder.  —  Nach 
4  Tagen  entlassen.  —  Geht  jetzt  (nach  5  Jahren)  mit  Krücke  und  Stock 
mühsam.   Das  Bein  nicht  verkürzt,  Gelenk  steif,  keine  Fisteln,  Befinden  gut. 

76.  M.  S.,  28-j.  Frau.  Coxitis  sin.  Hereditär  belastet.  Vor  IV,  Jahren 
akuter  Beginn  mit  Fieber  und  Schmerzen.  Pat.  geht  ohne  Stütze  mit 
steifem,  etwas  nach  aussen  rotiertem  Bein.  Bei  Bückenlage  Beia  flektiert, 
abduciert  und  nach  aussen  rotiert.  —  Extensionsverband,  geht  nach 
6  Wochen  mit  Krücken.  — -  Mit  Krflcken  entlassen.  Stellung  des  Beines 
gebessert.  —  Jetzt:  kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Bein  um 
2  cm  verkürzt.   Gelenk  beweglich.    Alles  übrige  normal. 

77.  L.  W.,  4-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  seit  einem  Jahre.  An  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  wenig  eiternde  Fistel.  Bein  stark  flektiert,  ab- 
duciert, wenig  beweglich.  Gelenk  auf  Druck  empfindlich.  Innen  unten 
vom  Lig.  Poup.  teigige  Anschwellung  und  Fistel.  —  Extensionsverband. 
Incision  und  Auskratzung  der  Fistel.  —  Mit  Gipsverband  nach  Hause 
entlassen.  Fistel  geschlossen,  das  Bein  steht  gut.  —  Jetzt:  kann  ohne 
Maschine  gehen  und  arbeiten.  Hinkt  unbedeutend,  Gelenk  steif,  sonst 
alles  normal. 

78.  K.  Fr.,  15-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Vor  4  Monaten  plötzlich  starke 
Schmerzen.  Bein  in  Adduktion,  Rotation  nach  aussen  und  Flexion.  Spin, 
il.  sin.  3  Vi  cm  höher  als  rechts.  Trochanter  2V«  cm  über  Roser-Nelaton. 
Abscess  an  der  Aussenseite  des  Femur.  —  Extensionsverband.  Incision 
des  Abscesses,  später  Auskratzung  und  Kauterisation  der  restierenden 
Fistel.  —  Auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen.  Fistel  nicht  geschlossen.  — 
Nicht  zu  ermitteln. 

79.  W.  E.,  38-j.  Mann.  Coxitis  sin.  seit  einem  halben  Jahr.  Bein 
bei  Bückenlage  in  leichter  Adduktion  und  Flexion,  Druckschmerz.  — 
Extensionsverband.  —  Schmerzen  verschwinden.  Entlassen.  —  Gestorben 
nach  3V<  Jahren  an  Phthise. 

80.  A.  Seh.,  8-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Schwellung  am  rechten 
Trochanter.  Becken  geht  bei  Bewegungen  mit.  Adduktion  und  Flexion. 
Spin,  dextr.  2  cm  höher  als  links.  —  Incision  der  Schwellung.  Gipsver- 
band. —  Mit  minimal  secernierender  Fistel  entlassen.  —  Jetzt:  kann 
ohne  Maschine  gehen,  aber  nicht  arbeiten.  Gelenk  beweglich.  Scoliose, 
sonst  normal. 

81.  K.  W.,  30-j.  Mann.  Coxitis  sin.  In  der  linken  Inguinalgegend 
eine  Fistel,  die  bei  Bewegungen  und  Druck  Eiter  entleert.  In  der  Gegend 
der  rechten  Symphysis  sacro-iliaca  diffuse  teigige  Schwellung.  —  Bäder, 
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Jodoform  verband.  —  Auf  Wunsch  entlassen   ohne  erheblich  gebesserten 
Zustand.  —  Gestorben  seit  mehreren  Jahren  an  unbekannter  Ursache. 

82.  M.  Seh.,  2-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Seit  einem  halben  Jahr  Bein 
in  Flexion,  Rotation  nach  aussen,  Abduktion.  Unter  dem  Troch.  major 
eine  feine  wenig  eiternde  Fistel.  —  Extensionsverband.  —  Mit  wenig 
secemierender  Fistel  entlassen.  —  Jetzt:  kann  ohne  Maschine  gehen  und 
arbeiten,  ßein  verktUrzt,  Gelenk  beweglich.  Seit  2  Jahren  keine  Fisteln. 
Sonst  alles  normal. 

83.  Fr.  D.,  87-j.  Mann.  Coxitis  dextra  fist.  seit  IVi  Jahren.  Bein 
stark  flektiert,  leicht  abduciert.  Bei  Bewegung  heftige  Schmerzen  und 
Krepitation.  Am  Oberschenkel  Fisteln.  —  In  der  Narkose  möglichste 
Streckung  von  Knie  und  Hafte,  dann  Extensionsverband.  —  Mit  dem 
Verband  entlassen.  Bein  fast  vollständig  gestreckt.  — -  Jetzt:  kann  mit 
Krücken  langsam  gehen,  Bein  verkürzt,  zwei  Fisteln,  etwas  Husten  und 
Auswurf. 

84.  G.  Str.,  7-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Vor  2  Jahren  fiesectio  coxae 
wegen  Vereiterung  des  Gelenks,  nach  16  Monaten  mit  eiternden  Fisteln 
und  Stützapparat  entlassen.  Die  Fisteln  bestehen  auch  jetzt  noch  an  der 
Aussensiete  und  in  der  Inguinal  falte.  Bein  abduciert  und  flektiert.  Ge- 
lenk ankjlotisch,  Bein  nicht  verkürzt.  —  Extensionsverband  hat  keinen 
Erfolg.  Extraktion  eines  Sequesters  aus  der  Fistel.  —  Mit  Fisteln  ent- 
lassen. —  In  seiner  Heimat  nicht  mehr  zu  ermitteln. 

85.  H.  KL,  12-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Vor  2  Jahren  zuerst  Knie- 
schmerz, nach  einem  halben  Jahr  erneute  Schmerzen  in  der  Hüfte,  Hinken. 
Bein  in  leichter  Flexion,  Bewegung  schmerzhaft,  das  Becken  geht  mit. 
Trochanter  etwas  über  Roser-N6laton,  Becken  rechts  gesenkt.  —  Exten- 
sionsverband. —  Mit  dem  Verbände  entlassen.  Gelenk  immer  noch  druck- 
empfindlich. —  Nicht  weiter  verfolgbar. 

86.  H.  Egg.,  12-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  seit  1  Jahr.  Bewegung 
schmerzhaft,  Rotation  unmöglich.  Bein  flektiert,  adduciert,  nach  aussen 
rotiert.  Trochanter  3  cm  über  Roser-N61aton.  Linke  Gesässgegend  stark 
geschwollen.  —  Extensionsverband.  —  Abgeholt.   —  Nicht  aufzufinden. 

87.  A.  K.,  15-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Bein  flektiert,  abduciert, 
nach  aussen  rotiert.  Druck  sehr  schmerzhaft.  Spin,  iliac.  rechts  3  cm 
tiefer  als  links.  —  Extensionsverband,  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit 
verschwunden.  —  Bei  der  Entlassung  Gelenk  ankjlotisch,  kann  an 
Krücken  gut  gehen.  —  Jetzt:  kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten. 
Bein  verkürzt,  Gelenk  steif.    Sonst  normal. 

88.  Ph.  W.,  23-j.  Mann.  Coxitis  sin.  Hereditär  belastet.  Im  vorigen 
Jahr  Trauma,  worauf  Hinken  und  Schmerzen.  Bein  verlängert,  leicht 
flektiert.  Schwellung  unter  dem  Lig.  Poup.  Keine  Druckempfindlichkeit. 
Becken  geht  bei  Bewegungen  mit.  —  Extensionsverband.  —  Mit  Gips- 
verband auf  Wunsch  entlassen.  Stellung  sehr  gebessert,  Schwellung  fast 
verschwunden,  Becken  geht  immer  noch  mit.  —  Nicht  aufzufinden. 
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89.  Ph.  L.,  24-j.  Mann.  Coxitis  sin.  seit  einigen  Jahren.  Im  vorigen 
Jahr  Schwellang  am  Hüftgelenk,  spontaner  Anfbrucfa.  Oelenk  ankylo- 
siei*t,  in  der  Umgebung  desselben  Fisteln,  die  sehr  stark  secernieren.  Es 
entwickelt  sich  schliesslich  kolossaler  Decubitus,  der  Pat.  magert  sehr 
ab,  wird  allmählich  somnolent.  —  Anlegen  von  Gegenöffnungen  oberhalb 
des  Lig.  Poupart,  Drainage,  Extensionsverband.  —  Gestorben  unter  kolos- 
saler Abmagerung. 

90.  K.  St.,  25-j.  Mädchen.  Coxitis  dextra  mit  Ankylose.  Hereditäre 
Belastung.  Vor  137^  Jahren  Coxitis,  bis  vor  einem  halben  Jahr  Fisteln. 
Jetzt  in  der  Nähe  des  Gelenks  7  eingezogene  Narben.  Bein  in  Adduk- 
tion,  Flexion,  Rotation  nach  aussen.  Druck  auf  den  Troch.  schmerzhaft. 
—  Hat  sich  einen  erhöhten  Schuh  machen  lassen.  —  Entlassen.  —  Jetzt : 
Gehen  schwer,  von  Zeit  zu  Zeit  Fisteln. 

91.  L.  Seh.,  10-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Bein  in  leichter  Flexion,  Ab- 
duktion  sowie  Rotation  nach  innen  erschwert.  Druck  auf  den  Trochanter 
schmerzhaft.  —  Gipsverband  mit  Beckengürtel.  —  Als  bedeutend  gebessert 
entlassen.  —  Jetzt:  kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Alles  normal. 

92.  Ch.  B.,  10-j.  Mädchen.  Coxitis  dextra.  Vor  10  Jahren  Typhus, 
im  Anschluss  daran  Schmerzen  in  der  Hüfte.  Bein  flektiert,  adduciert. 
Trochanter  verdickt,  unter  demselben  Fluktuation.  Druck  schmerzhaft. 
Trochanter  3  cm  über  der  Roser-Ndaton'schen  Linie.  —  Extensionsver- 
band. —  Mit  Gipsverband  entlassen.  Bein  fast  normal  stehend.  —  Konnte 
mit  zwei  Stöcken  gehen,  aber  nicht  arbeiten,  ist  aber  nach  3  Jahren  an 
Phthise  gestorben. 

93.  K.  ß.,  9-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  seit  2  Jahren,  seit  1  Jahr  Bein 
vollständig  unbeweglich.  Zur  selben  Zeit  Abscess  incidiert,  zwei  andere 
brachen  spontan  auf.  Hüfte  flektiert,  leicht  adduciert  und  etwas  ein- 
wärts rotiert.  Druck  und  Bewegungen  schmerzlos.  Drei  Narben.  —  Ex- 
tensionsverband. Da  derselbe  erfolglos,  gewaltsame  Streckung  in  der 
Narkose,  wird  aber  nicht  vollkommen  erreicht.  Sofort  Gipsverband.  — 
Mit  dem  Verband  entlassen.  —  Jetzt:  kann  ohne  Maschine  gehen  und 
arbeiten.    Gelenk  beweglich.    Fisteln  geschlossen.    Sonst  normal. 

94.  G.  W.,  43-j.Mann.  Periartikulärer,  ins  Gelenk  perforierter  rechts- 
seitiger Abscess  an  der  Hüfte.  Vor  10  Jahren  Schmerzen,  Anschwellung 
der  Hüfte  und  des  Beins,  die  aber  zeitweise  verschwunden  sein  soll.  Be- 
wegung und  Druck  schmerzhaft.  An  der  Aussenseite  des  Oberschenkels 
Schwellung  und  Fluktuation,  massiges  Fieber.  —  Incision  mit  Extensions- 
verband. Die  Wunde  secemiert  sehr  stark,  infolge  dessen  Resektion 
durch  -^Schnitt.  Knochen  unter  dem  Trochanter  schief  abgesügt,  Aceta- 
bulum  ausgekratzt,  ebenso  die  Fisteln.  Extensionsverband.  In  den  nächsten 
Monaten  starke  Eitei*ung  aus  der  Wunde.  Eiweiss  im  Urin.  Die  Wunde 
schliesst  sich  nicht.  —  Tod  nach  9  Monaten.  Bei  der  Sektion  ergibt  sich 
Tuberkulose  der  Lungen,  des  Netzes,  der  Leber  und  Nieren.  Amyloid 
von  Leber,  Milz,  Nieren,  Herz. 
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95.  S.  Tr.,  Coxitis  dexira  seit  1  Jahr.  Bein  in  starker  Addaktion, 
Gelenk  geschwollen,  Bewegung  sehr  schmerzhaft.  Allabendlich  etwas 
Fieber.  —  Resektion  mit  hinterem  Schnitt.  Absägung  über  dem  Tro- 
chanter,  Gelenkkapsel  durchbrochen.  Auslöifelung  der  Pfanne,  Drainage, 
Extension.  Nach  3  Monaten  Incision  eines  neuen  Abscesses  aussen  über 
dem  Trochanter.  Nach  7  Monaten  im  Urin  viel  Albumen,  starke  Diar- 
rhöen, Eiterang  aus  der  immer  noch  offenen  Resektionswunde  ziemlich 
beträchtlich.  Bein,  Gesicht,  Labien  ödematös,  Leber  und  Milz  deutlich 
vergrössert.  —  Auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen.  —  Gestorben  14  Tage 
nach  der  Entlassung  an  Amyloid. 

96.  J.  B.,  17-j.  Mann.  Coxitis  sin.  seit  einem  Jahr.  Gelenk  stark 
geschwollen,  Bewegung  sehr  schmerzhaft,  Bein  etwas  adduziert,  unter 
dem  Lig.  Poup.  deutliche  Fluktuation,  etwas  Fieber.  —  Resektion 
des  Hüftgelenks.  Schnittführung  unbekannt.  Extensions verband.  Ein  nach 
6  Monaten  sich  bildender  neuer  Abscess  wird  incidiert.  —  Mit  etwas  er- 
höhter Sohle  am  gesunden  Bein  entlassen.  Fortdauernd  Eiterung  aus  den 
Wunden.  Urin  eiweissfrei,  aber  unzweifelhaft  Amyloid  von  Leber  und 
Milz.  —  Tod  nach  1  Jahr  an  Amyloid. 

97.  W.  K.,  7-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Bein  bei  Rückenlage  addu- 
ciert,  flektiert.  Schmerzen  im  Gelenk.  Spin,  dextra  höher  als  links.  Ge- 
lenk geschwollen.  Allabendlich  Fieber.  —  Extensions  verband,  dann  Re- 
sektion mit  nach  unten  konvexem  Schnitt  zwischen  Trochanter  und 
Tuber  ischii,  Pfanne  an  einzelnen  Stellen  cariös,  AbsHgung  im  Schenkel- 
hals. Nach  2  Monaten  wurde  wegen  hohen  Fiebers  eine  cariöse  Stelle 
am  untern  Rand  der  Pfanne  ausgeki*atzt,  ebenso  wurde  ein  Abscess  an 
der  hinteren  oberen  Seite  des  Oberschenkels  incidiert.  —  Mit  wenig 
eiternden  Fisteln  entlassen.  —  Gestorben  nach  1 7*  Jahren  an  unbekannter 
Krankheit. 

98.  C.  Schw.,  4-j.  Knabe.  Coxitis  dextra  seit  einem  halben  Jahr, 
Bein  stark  gebeugt,  adduziert.  Spin,  dextni  2 Vi  cm  höher  als  links. 
Trochanter  oberhalb  Roser-Nölaton.  Schwellung  des  Gelenks,  bedeutender 
Druckschmerz.  Deutliche  Fluktuation  an  der  Aussenseite.  Etwas  Fieber. 
—  Resektion  mit  hinterem  Längsschnitt.  Caput  femoris  und  Collum 
abgetragen,  Auslöffelung  der  Pfanne,  Drainage,  Extensions  verband.  — 
Nach  Verheilung  der  Wunde  mit  Maschine  entlassen.  —  Entzieht  sich 
der  weiteren  Beobachtung. 

99.  Ch.  Bn.,  12-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  seit  3  Jahren.  Vor  5  Wochen 
spontaner  Eiterdurchbruch.  Pat.  sehr  abgemagert.  Spin,  iliac.  ant.  sup. 
links  3  cm  höher  als  rechts.  Unter  dem  Lig.  Poupart  grosse  Wunde.  Bewe- 
gung sehr  schmerzhaft,  üeber  den  Lungenspitzen  verkürzter  Schall.  Hohes 
Fieber.  —  Fistel  erweitert.  Der  Trochanter  und  Schenkelhals  durch  Caries 
zerstört.  Bei  Eröffnung  des  Gelenks  entleert  sich  viel  Eiter,  Hinten 
Gegenöffnung  angelegt.  Resektion  des  Caput  femoris  mit  KettensKge. 
Drainage,  Extensions  verband.  —  Mit  noch  nicht  vollständig  geschlossener 
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Wunde  entlassen.  —  Bald  an  Phthise  gestorben  (10  Monate  nach  der 
Operation). 

100.  G.  H.,  4-1.  Knabe.  Goxitis  dexlra.  Vor  1  Jahr  Fall  aus  der 
Wiege.  Vier  Wochen  später  Nachschleppen  des  rechten  Beins,  Schmerzen. 
Hereditäre  Belastung.  Bein  flektiert  und  adduciert.  Fluktuation  aussen. 
Etwas  Fieber.  —  Zuerst  Extensionsverband;  wegen  des  Fiebers  Incision, 
dann  Resektion  von  Gelenkkopf  und  Schenkelhals.  Ausschabung  der 
Pfanne.  Pfanne  gewandert.  Drainage,  Extensionsverband.  Die  Wunde 
ist  nach  3  Wochen  geheilt.  —  Bei  der  Entlassung :  das  Bein  steht  etwas 
in  Adduktion.  Geht  mit  Maschine.  —  Jetzt:  geht  mittelst  eines  Stockes. 
Das  Bein  10  cm  verkürzt,  Gelenk  beweglich.  Jährlich  treten  Fisteln  auf, 
die  sich  nach  8 — 14  Tagen  wieder  schliessen.  Kein  Hubten  oder  Auswurf. 

101.  Gh.  W.,  5-j.  Mädchen.  Goxitis  sin.  Hereditäre  Belastung.  Vor 
einem  Jahr  Hinken,  vor  einem  halben  Jahr  Abscess  am  Troehanter.  Jetzt 
steht  das  Bein  in  starker  Adduktion  und  Rotation  nach  aussen.  Troch. 
2  Vi  cm  über  Roser-Nelaton.  Bedeutender  Schmerz  bei  Bewegungen.  Vorne 
und  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  Fisteln.    Abendliches  Fieber  bis  38,7. 

—  Resektion  mit  hinterem  Längsschnitt.  Qelenkkopf  und  Troehanter 
entfernt.  Auslöffelung  der  Pfannne.  Fistel  mit  Ghlorzink  geätzt.  Exten- 
sionsverband. Nach  2  Monaten  Resektions wunde  fast  völlig  geschlossen. 
Ein  inguinaler  Abscess  wird  incidiert.  Das  Kind  ist  sehr  anämisch.  — 
Tod  unter  kolossaler  Anämie  nach  3Vs  Monaten. 

102.  A.  W.,  4-j.  Knabe.  Goxitis  dextra.  Vor  8  Monaten  Hinken, 
vor  3  Monaten  Geschwulst  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels.  Bein 
massig  adducieii  und  flektiert,  bei  Bewegungen  grosse  Schmerzen.  — 
Extensionsverband,  Incision  der  Geschwulst.  Nach  Auftreten  einer  teigigen 
Anschwellung  an  der  Vorderseite  des  Femur  und  anhaltenden  Fiebers 
Resektion  nach  Langenbeck.  Troehanter  bleibt  zurück.  Acetabulura 
nach  dem  kleinen  Becken  in  der  Grösse  eines  50Pfennigstückes  perforiert. 

—  5  Tage  nach  der  Operation  Erysipel  am  Oberschenkel.  Pneumonie  der 
ganzen  rechten  Seite,  hohes  Fieber,  etwas  Albumen  im  Urin.  Tod  nach 
11  Tagen. 

103.  A.  St.,  24-j.  Mann.  Goxitis  sin.  seit  2  Jahren.  Bein  in  Flexion, 
adduciert,  nach  innen  rotiert.  Bewegungen  sehr  schmerzhaft.  —  Exten- 
sionsverband. Es  bildet  sich  nach  hinten  vom  Troehanter  ein  Abscess. 
Allabendlich  Fieber.  Resektion  mit  LangenbecVschem  Bogenschnitt. 
Absägung  unter  dem  Troehanter,  Ausschabung  der  Pfanne,  Drainage, 
Extensionsverband.  Die  Wunde  verheilte  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  die 
nach  4  Monaten  wegen  hohen  Fiebers  ausgekratzt  wurde.  —  In  der 
letzten  Zeit  der  Behandlung  Ei  weiss  im  Urin,  Leber  vergrössert,  Diar- 
rhöen.   4  Monate  nach  der  Operation  Exitus  im  Goma  (Amyloid). 

104.  P.  L.,  36-j.  Mann.  Goxitis  dextra  seit  V/t  Jahren.  Bein  flek- 
tiert, abduziert,  Gelenk  sehr  schmerzhaft  bei  Druck.  Oedem  des  ganzen 
Oberschenkels,  Fieber.  —  Resektion  mit   hinterem    Längsschnitt.    Ab- 
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8ftgung  unterhalb  des   Trochanters.    Im  Gelenk  kein  Eiter.    Pfanne  ge- 
sund. — Tod  nach  15  Tagen  im  Coma  unter  erheblicher  Temperatursteigerung. 

105.  G.  B.,  17-j.  Mann.  Ankylosis  coxae  dextr.  Im  6.  Lebensjahre 
erkrankt  unter  Schmerzen,  es  entleert  sich  6  Wochen  lang  Eiter  aus  einer 
spontan  aufgebrochenen  Fistel.  Gelenk  in  Flexion,  Innenrotation,  Adduk- 
tion.  Trochanter  8,5  cm  über  Roser-N^^laton.  —  Osteotom  ia  subtrochan- 
terica.  Holzwolledauerverband  in  adducierter  und  gestreckter  Stellung. 
Die  Wunde  ist  erst  nach  2  Monaten  geschlossen.  Fat.  bekommt  einen 
Extensions verband.  —  Im  Wasserglasverband  entlassen.  —  Jetzt:  kann 
ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Bein  verkürzt,  Gelenk  beweglich, 
sonst  alles  normal. 

106.  G.  B.,  7-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Gelenk  seit  einem  Jahr  ge- 
schwollen, später  spontan  aufgebrochen.  Bein  flektiert,  adduciert  und 
etwas  nach  innen  rotiert.  Hinter  dem  Trochanter  Fistel.  Trochanter  4  cm 
über  Roser-N61aton.  Caput  femoris  luxiert.  Fortwährend  Fieber.  —  Re- 
sektion mit  Langenbeck'schem  Schnitt.  Absägung  unter  dem  Trochanter. 
Auskratzung  des  Acetabulums.  Dauerverband.  —  Kollaps.  2  Stunden 
nach  der  Operation  Tod. 

107.  C.  B.,  6-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  seit  1  Jahr.  Gelenk  geschwollen, 
Fluktuation  hinter  dem  Trochanter.  Bein  flektiert,  adduciert,  nach  innen 
rotiert.  Druck  sehr  empfindlich.  —  Incision  hinter  dem  Trochanter.  Nach 
einiger  Zeit  Resektion  mit  Langenbeck'schem  Schnitt.  Absägang  1  V>  cm 
unter  der  Trochanterspitze.  Auskratzung  des  Acetabulums  und  der  Fistel. 
Exstirpation  der  Gelenkkapsel.  Extensionsverband.  —  Mit  Maschine  ent- 
lassen. Bein  3  cm  verkürzt,  Neigung  zur  Flexion.  —  Jetzt:  kann  mit 
Stock  und  Krücke  gehen.  Das  Bein  ist  verkürzt,  Gelenk  steif,  zeitweise 
Fisteln.    Sonst  alles  normal. 

108.  G.  F.,  6-j.  Mädchen.  Coxitis  sin.  seit  1  Jahr.  Vor  einem  halben 
Jahr  Abscess  unter  dem  Trochanter  incidiert.  Es  bleibt  eine  Fistel  zu- 
rück. Bein  flektiert,  adduciert,  nach  aussen  rotiert.  Abends  Fieber.  Milz 
etwas  vergrössert.  —  Resektion  mit  Langenbeck'schem  Schnitt.  Ab- 
sKgung  47s  cm  unter  dem  Trochanter.  Auskratzung  der  Pfanne.  Exstir- 
pation der  Kapsel.  Spaltung  eines  Abscesses  zwischen  dem  Tuber  ischii 
und  dem  Trochanter,  der  mit  dem  Gelenke  kommuniciert.  —  Kollaps. 
12  Stunden  nach  der  Operation  Tod. 

109.  L.  A.,  6-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Bein  gestreckt,  adduciert,  nach 
auswilrts  rotiert.  Inguinalfalte  etwas  vorgewölbt.  Gelenk  auf  Druck  sehr 
empfindlich.  Lungenspitzenkatarrh.  —  Resektion  mit  nach  hinten  kon- 
vexem Schnitt.  Absägung  1  cm  unter  dem  Trochanter.  Ausschabung  der 
Pfanne.  —  Mit  Fistel  entlassen.  —  Nach  2  Jahren  an  Phthise  gestorben. 

HO.  E.  P.,  3-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Vor  1  Jahr  Hinken,  nach  6 
Wochen  Abscess  incidiert.  Bein  flektiert,  adduciert,  nach  aussen  rotiert. 
Vorne  zwei  Fisteln,  Trochanter  2  cm  über  Roser-Nelaton.  Abends  Fieber. 
—  Resektion  mit  nach  hinten  konvexem  Bogenschnitt.     Der  Kopf  löst 
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sich  in  der  Epiphysenlinie.  Anskratzung  des  Femurendes  und  der  er- 
krankten Pfanne.  Exstirpation  der  Kapsel.  Extensionsverband.  —  Nach 
völliger  Wundbeilung  entlassen.  Das  Gelenk  schlottert  etwas,  ist  nicht 
empfindlich.  —  Jetzt:  nicht  aafzafinden. 

111.  Ph.  St.,  13-j.  Knabe.  Goxitis  sin.  Vor  einem  Jahr  Abscess  in- 
cidiert.  Bein  in  Flexion  und  Adduktion,  starke  Lordose.  Unter  der  Spina 
eine  Fistelöffhang.  Schwellung  auf  der  Vorderfläche  des  Femur.  —  Ex- 
tensionsverband. Incision  des  Abscesses.  Die  Eiterung  aus  der  Wunde 
ist  dauernd  sehr  stark.  Besektion  mittelst  Schnittes  über  dem  Tro- 
chanter.  Absägung  2V8  cm  über  dem  Trochanter.  Ausschabung  des  Ace- 
tabulums.  Exstirpation  der  Kapsel.  Drainage,  Extensionsverband.  —  Nach 
15  Tagen  Gangrän  desFusses  bis  zur  Mitte  des  Metatarsus.  Tod  durchKollaps. 

112.  K.  H.,  8-j.  Knabe.  Goxitis  dextra  seit  einem  halben  Jahr.  Bein 
flektiert,  abduciert,  nach  aussen  rotiert.  Rechte  Inguinalfalte  verstrichen. 
Druck  auf  den  Trochanter  empfindlich,  ebenso  Druck  auf  die  innere 
Seite  des  Darmbeins,  an  welcher  man  durch  die  Pauchdecken  eine  flache 
Anschwellung  fühlt,  dieselbe  wird  ebenso  durch  Palpation  per  anum 
konstatiert.  Im  Gelenk  zeigt  sich  nach  einiger  Zeit  Fluktuation.  —  Ex- 
tensionsverband, dann  Resektion  mit  Langenbeck^schem  Schnitt.  Ab- 
sugang  dicht  oberhalb  des  Trochanters.  Auskratzung  des  Acetabulums, 
das  minimal  perforiert  ist.  Nach  oben  ein  Abscess,  der  eröffnet  und  aus- 
geschabt wird.  Drainage,  Extensionsverband.  —  Mit  hinterer  Schiene 
entlassen.  Wunde  vollständig  geheilt,  Bein  in  leichter  Abduktion  und 
Flexion.  —  Jetzt:  kann  ohne  Maschine  gehen  und  arbeiten.  Das  Bein 
um  3  cm  verkürzt,  Gelenk  steif.  Bis  vor  einem  halben  Jahr  Fisteln. 
Sonst  alles  normal. 

113.  L.  W.,  21 -j.  Mann.  Goxitis  sin.  Hereditäre  Belastung.  Vor  1 
Jahr  Schmerzen.  Hinken  nach  2  Monaten,  spontaner  Aufbruch  eines  Abs- 
cesses, nach  Auskratzung  der  Fistel  völliger  Verschluss.  Jetzt  besteht 
Dämpfung  an  den  Lungenspitzen.  Bein  abduciert,  flektiert  und  nach 
aussen  rotiert.  Hüftgegend  halbkugelig  aufgetrieben,  Bewegung  sehr 
schmerzhaft.  Trochanter  1  cm  über  Roser-Nt^laton.  Fistel  an  der  Sym- 
physe. Fieber.  —  Resektion  mit  Langenbeck*8chem  Schnitt.  Absägung 
unter  dem  Trochanter.  Ausschabung  der  Pfanne.  Drainage,  Extensions- 
verband. Später  werden  Abscesse  an  der  Aussenseite  und  im  Scarpa'schen 
Dreieck  incidiert,  die  restierenden  Fisteln  ausgeschabt.  —  Auf  Wunsch 
mit  Fisteln  entlassen.  Exartikulation  vergeblich  vorgeschlagen,  kein  Amy- 
loid, kein  Fortschreiten  der  Lungenaffektion.  —  Nach  4  Jahren  an 
Phthise  gestorben. 

114.  L.  H.,  3'/i-j.  Knabe.  Goxitis  sin.  Abscess  an  der  Vorderseite 
des  Gelenks  incidiert.  Jetzt  Vergrösserung  der  Leber.  Linkes  Bein  flek- 
tiert, adduciert,  nach  auswärts  rotiert.  Trochanter  47«  cm  über  Roser- 
Nölaton.  Oberhalb  des  Trochanters  undeutliche  Fluktuation.  Druck  sehr 
empfindlich.   Fistel  an  der  Vorderseite. 
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115.  E.  C,  5-j.  Mädchen.  Coxitis  deztra  seit  einem  Jahr.  Bein  leicht 
nach  aussen  rotieil,  flektiert.  Mehrere  Abscesse.  Nach  einiger  Zeit  abends 
Fieber.  —  Bxtensionsverband,  Incision  der  Abscesse.  Wegen  des  Fiebers 
Kesektion  durch  Schnitt  vom  Trochanter  aufwärts.  Caput  femoris  ab- 
getragen, Pfanne  ausgeschabt.  Kapsel  mit  der  Schere  entfernt.  Der  Abs- 
cess  unter  dem  Lig.  Foupart.  nach  einer  Incision  mit  dem  scharfen  Löflet 
gereinigt.  —  Bei  der  Entlassung :  Resektionsschnitt  verheilt,  nicht  aber  die 
vordere  Incisionswunde.  —  Jetzt:  Fat.  kann  gehen  und  leichte  Arbeit 
ven'ichten.  Das  rechte  Bein  verkürzt,  Hüftgelenk  wenig  beweglich.  Etwas 
Auswurf. 

116.  E.  B.,  6-j.  Knabe.  Colitis  sin.  seit  einem  Jahr.  Abscess  unter- 
halb des  Trochanters.  Bein  flektiert,  adduciert,  nach  aussen  rotiert.  Troch. 
2  cm  über  Roser-N61aton.  Etwas  Fieber.  —  Resektion  mit  Langen- 
beck'schem  Schnitt.  Absägung  unter  dem  Trochanter.  Auskratzung  der 
Gelenkpfanne.  Drainage,  Extensionsverband.  —  Nach  völlig  geheilter 
Wunde  mit  Maschine  entlassen.  —  Nicht  aufzufinden. 

117.  K.  R.,  3Vi-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Seit  einem  Jahr  Schmerzen, 
Hinken,  später  Incision  eines  Abscesses  in  der  Olutealfalte.  Bedeutende 
Abnahme  der  Kräfte.  —  Resektion  mit  Langenbeck'schem  Schnitt, 
welcher  sofort  den  in  einen  Abscess  verwandelten  trochanteren  Schleim- 
beutel eröffnet.  Caput  und  Collum  abgesägt.  Acetabulura  ausgekratzt. 
Die  Fistel  wird  erweitert.  Drainage,  Extensionsverband.  —  Mit  fast  ver- 
heilten Fisteln  entlassen.  Soll  bei  Tage  die  Taylor'scbe  Maschine,  bei 
Nacht  Extensionsstrumpf  tragen.  —  Nicht  aufzufinden. 

118.  P.  R.,  14-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Seit  9  Monaten  Schmerzen,  An- 
schwellung unterhalb  des  Lig.  Foupart.  Bein  flektiert,  nach  aussen  rotiert, 
abduciert.  Leistendrüsen  geschwollen.  Druck  schmerzhaft.  Spin.  sin.  1  cm 
tiefer  als  rechts.  Trochanter  2  cm  über  Roser-N^laton.  Anhaltendes 
leichtes  Fieber.  —  Resektion  mit  Langenbeck'schem  Schnitt.  Absägung 
4 Vi  cm  unter  dem  Trochantei*.  Ausschabung  des  Acetabulums.  Exstir- 
pation  der  Kapsel.  Drainage,  Extensionsverband.  Es  bleiben  von  der 
Wunde  noch  einif]je  Zeit  mehrere  Fisteln  zurück.  Al)ends  von  Zeit  zu 
Zeit  hohes  Fieber.  Im  Urin  Eiweiss,  Oederae  nn  Beinen,  Srrotum ,  Ge- 
sicht. Profuse  Diarrhöen.  —  Tod  unter  den  Zeichen  einer  hypostatischen 
Pneumonie  (Amyloid)  nach  9  Monaten. 

119.  Pb.  R.,  6-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  seit  4  Jahren.  Teigige  An- 
schwellung oben  und  hinten  am  Trochanter,  etwas  nach  vorn  davon  Fistel. 
Bein  flektiert  und  abduciert.  Trochanter  3  cm  über  Roser-Nölaton.  Etwas 
Fieber.  —  Resektion  mit  Langenbeck'schem  Schnitt.  Absägung  im 
Collum,  Auskratzung  der  Pfanne,  Drainage,  Extensionsverband.  —  Auf 
Wan:$ch  entlassen.  Geht  mit  Maschine  und  Krücken  ziemlich  gut.  Es  sind 
noch  kleine,  wenig  seeernierende  Fisteln  vorhanden. — Jetzt:  Hinkt,  Ge- 
lenk steif,  keine  Fisteln,  sonst  normal. 

120.  E.  H.,  9-j.  Knabe.    Coxitis  duplex.     Wiederholt  schon   hier  in 
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Behandlung.  Beim  letztenmal  ein  Abscess  incidiert,  Heilung.  Seitdem 
konnte  er  sich  mit  zwei  Krücken  und  Sttltzapparat  bewegen.  In  der 
letzten  Woche  neuer  Abscess  hinter  dem  Trochanter.  Jetzt  leichtes  Fieber, 
beide  Beine  in  Flexion  durchaus  fixiert  Spin,  iliac.  sin.  1,5  cm  höher  als 
rechts.  Fistel  in  der Inguinalfalte.  —  Resektion  mit  nach  hinten  kon- 
vexem Schnitt.  Absägung  4  cm  unter  dem  Trochanter.  Pfanne  gewan- 
dert. Drainage,  Extensionsverband.  Ein  kleiner  Abscess,  der  sich  später 
in  der  schon  beinahe  vollständig  geheilten  Resektionswunde  entwickelte, 
wurde  incidiert.  —  Mit  Stützmaschine  und  kleiner  inguinaler  Fistel  ent- 
lassen. —  Nicht  zu  ermitteln. 

121.  G.  B.,  13-j.  Knabe.  Goxitis  sin.  seit  einem  Jahr.  Seit  8  Wochen 
Fisteln.  Bein  flektiert  und  stark  adduciert,  Sohlendifferenz  13  cm.  Spin, 
sin.  8,5  cm  höher  als  rechts,  Trochanter  4,5  cm  über  Roser-N61aton.  Be- 
wegung und  Druck  empfindlich.  In  der  Mitte  des  Oberschenkels  und  am 
Kreuzbein  Fisteln.  Etwas  Fieber.  —  Resektion  mit  Langenbeck'schem 
Schnitt  Absägung  unterhalb  des  Trochanters.  Ausschabung  des  Aceta- 
bulums,  Bxstirpation  der  Kapsel,  Drainage,  Extensionsverband.  —  Bei  der 
Entlassung:  Bein  flektiert,  adduciert,  Wunde  vernarbt  bis  auf  eine  kleine 
Fistel.  Kann  mit  Hilfe  einer  Maschine  und  zweier  Stöcke  gehen.  —  Nicht 
zu  ermitteln. 

122.  Th.  B.,  4-j.  Knabe.  Goxitis  dextra.  Hereditäre  Belastung.  Vor 
einem  halben  Jahr  heftige  Schmerzen,  Anschwellung.  Bein  flektiert,  ad- 
duciert Trochanter  IVt  cm  über  Roser-N61aton.  —  Resektion  mit 
leicht  bogenförmigem  Schnitt  über  den  Trochanter.  Ausschabung  der  er- 
krankten Pfanne.  Drainage,  Extensionsverband.  —  Bei  der  Entlassung: 
Fisteln  geschlossen.  Geht  mit  Stützapparat  im  Zimmer.  Bein  2,5  cm  ver- 
kürzt. —  Jetzt:  kann  mit  Krücke  schwerfällig  gehen.  Das  Bein  ist  um 
15  cm  verkürzt.     Keine  Fisteln.    Gelenk  beweglich.     Sonst  alles  normal. 

123.  E.  V.,  13-j.  Mädchen.  Goxitis  sin.  seit  einem  Jahr.  Abscess  incidiert. 
Pericarditis,  die  jetzt  noch  besteht.  Bein  flektiert,  adduciert,  nach  aussen 
rotiert.  4  Finger  unter  der  Spin,  iliac.  dextr.  Fistel.  Abscess  unter  dem 
Lig.  Poupart.  Fieber.  Pericarditis  fast  abgeheilt.  —  Incision  des  Abs- 
cesses  unter  dem  Lig.  Poupart,  dann  Resektion  mit  Langenbeck'schem 
Schnitt.  Absägung  zwischen  beiden  Trochanteren.  Acetabulum  perforiert. 
Ausschabung.  Drainage,  Extensionsverband.  —  Nach  22  Tagen  Perihepa- 
titis.   Exitus. 

124.  Fr.  S.,  8-j.  Knabe.  Goxitis  sin.  seit  V/t  Jahren.  Bein  flektiert, 
adduciert.  Am  Trochanter  Abscess.  Fieber.  —  Resektion  mit  Langen- 
beck'schem  Schnitt  (Abscess  eröffnet).  Absägung  unter  dem  Trochanter. 
Ausschabung  der  erkrankten  Pfanne.  Drainage,  Extensionsverband.  — 
Nach  16  Monaten  mit  Fisteln  entlassen.  —  Nicht  aufzufinden. 

125.  R.  B. ,  2-j.  Knabe.  Goxitis  dextra  seit  einem  Jahr.  Bein  in 
Flexion  und  schwacher  Adduktion.  Am  Trochanter  Abscess.  Im  Gelenk 
deutliche  Krepitation.    Leichtes  Fieber.  —  Incision  des  Abscesses.  Exten- 
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sions verband.  Später  Resektion  nach  Langenbeck.  Caput  femoris  ver- 
schwanden, vom  Trochanter  ein  Stück  abgetragen.  Ausschabung  der 
Pfanne.  Verband.  —  Bei  der  Entlassung:  am  Thorax  oben  links  Däm- 
pfung, Bhonchi,  ebenso  rechts  hinten  unten.  Starke  Eiterung.  —  Nach 
2  Monaten  an  Phthise  gestorben. 

126.  J.  K.,  5*j.  Knabe.  Ooxitis  sin.  Bein  flektiert,  adduciert,  ein- 
wärts rotiert.  Spin,  iliac.  sin.  5  cm  höher  als  rechts.  Trochanter  4  cm 
über  Boser-N61aton.  Fluktuation  an  der  Hinterseite  des  Gelenks.  — 
Resektion  nach  Langenbeck.  Absägung  zwischen  beiden  Trochanteren. 
Ausschabung,  Drainage,  Extensionsverband.  —  Bei  der  Entlassung:  in 
der  letzten  Zeit  Durchfälle.  Fisteln  nicht  geschlossen.  Bein  flektiert, 
adduciert,  2Vs  cm  verkürzt.  —  Nach  2  Jahren  an  Amyloid  gestorben. 

127.  Fr.  R.,  5V«-j.  Knabe.  Coxitis  dextra.  Vor  9  Wochen  Abscess 
an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  eröffnet.  Bein  flektiert,  adduciert, 
nach  innen  rotiert,  8  cm  verkürzt.  In  der  Gesässfalte  Fistel.  Eiiieute 
Schwellung  am  Trochanter,  höhere  Abend temperaturen.  —  Resektion 
mit  Langenbeck'schem  Schnitt.  Absftgung  unter  dem  grossen  Trochanter^ 
die  in  das  Gelenk  führende  Fistel  ausgeschabt.  Pfanne  nicht  kariös. 
Drainage,  Extensionsverband.  Später  Incision  zweier  Abscesse  unter  dem 
Lig.  Pouparti  und  am  Trochanter.  —  Bei  der  Entlassung :  an  der  Aussen- 
seite der  Hüfte  drei  mit  Schorf  bedeckte  Narben.  Mit  Schienen  entlassen. 
—  Nicht  aufzufinden. 

128.  P.  H.,  10-j.  Knabe.  Coxitis  sin.  Nach  langer  Anwendung  der 
Extension  Schwellung  am  Trochanter.  Krepitation  im  Gelenk.  Etwas 
Fieber.  —  Resektion  durch  Längsschnitt  am  hinteren  Rand  des  Tro- 
chanters.  Schenkelhals  und  -Kopf  sowie  ein  Teil  des  noch  knorpeligen 
Trochanters  entfernt.  Knorpel  des  Caput  femoris  zerstört.  Pfanne  rauh 
und  teilweise  mit  schwammigen  Granulationen  erfüllt.  Pfannenboden  per- 
foriert. —  Die  Wunde  schloss  sich  nie  vollständig.  Nach  4  Monaten  Er- 
brechen, Kopfschmerz.  Blasengegend  bis  zum  Nabel  gedämpft.  Mit  dem 
Katheter  wird  nur  zäher,  ammoniakalisch  riechender  Schleim  entleert. 
Pat.  fortdauernd  somnolent.    Exitus :  Beckenblasenabscess,  Peritonitis. 
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Ueber  die  Arthrektomie  des  Fnssgelenks  nach  dem 
König'sclien  Verfahren  nnd  nber  eine  neue  Modifikation 

desselben. 

Von 

Dr.  0.  Bomltz, 

fimhenm  AuUUnttn  der  Klinik. 

Die  komplicierten  VerhältDisse  am  Fassgelenk  haben  es  bisher 
verhindert,  dass  sich  eine  einheitliche  Resektionsmethode  einge- 
bürgert hat.  Gremand*)  führte  1884  bereits  17  Methoden  für  die 
Resektion  des  Fussgelenkes  auf,  Thierbach')  neuerdings  deren 
21  und  Larsen')  sogar  35. 

Herr  Prof.  B  r  u  n  s  ist  in  den  letzten  4  V2  Jahren  der  König'schen 
Vorschrift  gefolgt,  weil  die  durch  die  Schnittftihrung  gesetzten  Ver- 
letzungen äusserst  gering  und  die  funktionellen  Eesultate  sehr  günstig 
sind.  Dabei  hat  er  das  Verfahren  in  gewisser  Weise  modificiert, 
welche  gestattet,  es  auf  alle  Fälle,  auch  auf  solche  von  reiner 
Synovialtuberkulose,  ohne  Enochenresektion  auszudehnen. 

1)  Etüde  sur  les  progrös  de  r^section  tibiotarsienne.  I.-D.  Genf  1884. 

2)  Die  Methoden  der  Fussgelenksresektion,  besonders  die  Hüter*sche.   I.-D. 
Jena.  1889. 

8)  Exstirpatio  tali  ved  tuberkulös  Arthroitis.  Kopenhagen.  1890. 


54  6'  Bomiiz, 

Es  sind  bis  jetzt  22  Fälle  nach  diesem  Verfahren  operiert  worden, 
deren  Mitteilung  umso  mehr  gerechtfertigt  erscheint,  als  bei  der 
grossen  Mehrzahl  der  Patienten  eine  Nachuntersuchung  vorgenommen 
werden  konnte.  Finden  sich  doch  in  der  Litteratur  fast  gar  keine 
solche  Beobachtungen  publiziert. 

Die  Koni  g'sche  Vorschrift  für  die  Operation  ist  folgende  *) : 
„Der  innere  Schnitt  beginnt  auf  der  Tibia  3 — 4  cm  oberhalb  des 
Gelenkes  und  liegt  hart  am  vorderen  Rande  des  Knöchels.  Bei  der 
üebersch reitung  des  Gelenks  öffnet  er  dasselbe,  liegt  dann  weiter 
nach  unten  auf  der  inneren  Seite  des  Taluskörpers  und  Halses  und 
endet  innen  vor  der  Prominenz  des  Schiffbeins.  Der  äussere  Schnitt 
liegt  diesem  gegenüber  auf  der  Vorderfläche  am  vorderen  Rande 
des  Knöchels,  eröffnet  bei  Ueberschreitung  das  Gelenk  wie  der  innere 
und  endet  am  Sinus  tarsi  in  der  Höhe  des  Talonavikulargelenkes. 
Die  ganze  Brücke  wird  nun  mit  Pinzette,  Messer  und  Elevatorium 
von  dem  unterliegenden  Knochen  abgehebelt '^.  Nun  exstirpiert  man 
den  vorderen  erkrankten  Synovialsack  und  hebt  den  Brückenlappen 
mittelst  eines  Langen beck^schen  Hakens  empor,  so  dass  man  das 
gesamte  vordere  Gebiet  übersieht  und  etwaige  Eingriffe  an  Tibia 
und  Talus  vornehmen  kann.  Ein  grösserer  Herd  im  Talus  macht 
wegen  des  Verdachts,  dass  auch  benachbarte  Gelenke  ergriffen  seien, 
die  Exstirpatio  tali  nötig,  die  von  den  Schnitten  aus  leicht  gelingt. 
„Gewinnt  man  aber,  ehe  noch  etwas  vom  Talus  fortgenommen  ist, 
die  Ansicht,  dass  die  Entfernung  der  Knochenenden  notwendig  ist, 
so  werden  von  den  Weich  teilen  aus  die  inneren  Schalen  der  Knöchel 
mit  dem  Meissel  abgeschält.  Die  äusseren  bleiben  stehen,  so  dass 
sie  oben  mit  der  Tibia  und  Fibula,  unten  mit  den  Ligamenten  in 
Verbindung  bleiben.  Von  innerem  Schnitt  aus  wird  nun  mittelst 
breiten  Meisseis  die  Tibia  abgeschlagen.  „Jetzt  wird  der  Talus 
nach  Umständen  ganz  oder  nur  die  Rolle  mit  Meissel  und  Stich- 
säge mitentfernt,  worauf  dann  nach  Umständen  das  Calcaneusgelenk, 
auch  das  Schiff  bei  ngelenk  sowie  die  gesamte  Kapsel  gründlich  ge- 
säubert werden  können.  Der  schwierigste  Teil  der  Operation  ist 
die  Entfernung  der  hinteren  Synovialiusertion  an  der  Tibia.  Starkes 
Anziehen  des  Fusses  durch  einen  Assistenten  macht  den  Abschnitt 
zugänglich**. 

Nicht  ganz  deutlich  ist  in  dieser  Vorschrift,  welche  Indikationen 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1882.  Nr.  28.  -  König.  Tuberkulose  der 
Knochen  und  Gelenke.  Berlin.  1884.  —  XIV.  Eongress  d.  deutschen  Gesellsch. 
für  Chirurgie.  1885.  -  König.  Lehrbuch  d.  spec.  Chir.  5.  AuÜ.  IIL  Bd.  §  151. 
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für  die  Resektion  gegeben  sind,  auch  wenn  der  Zustand  der  Qelenk- 
flächen  diese  nicht  erfordern  würde.  Doch  hat  König  1885  bei  der 
Diskussion  seiner  Resektionsmethode  auf  dem  Kongress  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  die  von  Riedel  gezogene  Grenze  —  wenn 
König  den  hinteren  Teil  der  Gelenkkapsel  mit  entfernen  wolle, 
müsse  er  resecieren,  anderenfalls  müsse  er  sich  auf  eine  Partial- 
Operation  beschränken  —  stillschweigend  gebilligt.  Auch  weist 
König  bei  den  verschiedenen  Mitteilungen  über  seine  Methode 
wiederholt  darauf  hin,  dass  der  Schnittführung  die  Absicht  zu 
Grunde  liege,  nicht  unbedingt  zu  resecieren,  sondern  in  erster  Linie 
die  am  häufigsten  erkrankten  Teile  des  Fussgelenkes  freizulegen: 
primäre  Knochenherde  haben  ihren  Sitz  in  erster  Linie  vorn  in  der 
Tibia  und  im  Talushals;  ist  dann  das  Gelenk  nicht  erheblich  oder 
auch  nur  im  vorderen  Teil  erkrankt,  so  ist  von  den  beiden  Längs- 
schnitten aus  eine  Partialoperation  möglich. 

Derartig  günstige  Fälle  finden  sich  unter  unsern  22  nicht; 
hier  hat  stets  die  ganze  Synovialis  entfernt  werden  müssen,  und 
da/u  genügen  die  beiden  vorderen  Schnitte,  ohne  dass  durch  Re- 
sektion oder  auf  andere  Weise  weiterer  Zugang  geschaffen  ist,  ent- 
schieden nicht,  in  unsern  Fällen  umso  weniger,  weil  Herr  Prof. 
Bruns  —  abgesehen  von  zwei  Fällen  (12  und  18),  bei  denen  die 
Resectio  tibio-calcanea  ^)  nötig  wurde  —  im  Gegensatz  zu  der  Koni  ge- 
sehen Vorschrift  grundsätzlich  von  den  Knöcheln  ausser  den  Gelenk- 
flächen nur  erkrankte  Teile  entfernt  hat. 

Um  die  hinteren  Kapselteile  dem  Blick  und  den  Instrumenten 
des  Operateurs  zugänglich  zu  machen,  sind  verschiedene  Wege 
möglich.  König  reseciert  in  diesen  Fällen  Tibia  und  Talus,  vor- 
ausgesetzt, dass  der  Talus  nicht  etwa  wegen  seines  anatomischen 
Verhaltens  oder  wegen  starken  Verdachts  auf  tuberkulöse  Prozesse 
unter  demselben  ganz  entfernt  werden  muss,  und  hat  so,  nachdem 
auch  die  Knöchel  bis  auf  die  Corticalis  entfernt  sind,  Raum  zur 
Ausräumung  der  hinteren  Gelenktasche;  aber  er  verfehlt  in  keiner 
der  Mitteilungen  hinzuzufügen,  dass  die  Ausräumung  der  hinteren 
Umschlagsfalten  trotzdem  schwierig  sei.  Riede  P)  reseciert  von 
den  König^schen  Schnitten  aus  die  Malleolen  temporär,  indem  er 
sie  schräg  nach  oben  mit  dem  Meissel  durchschlägt.  Lässt  man 
sie  nun  mit  scharfen  Haken  stark  auseinander  ziehen,  so  übersieht 
man  bei   gleichzeitigem  Anziehen    des    Fusses   sehr   gut   die    ganze 

1)  Bruns.  Resectio  tibio-calcanea.  Diese  Beiträge.  Bd.  VII.  S.  223. 

2)  Beilage  z   Centralblatt  für  Chirurgie.  Nr.  24.  1885,  S.  98, 


56  G-  Borniiz, 

Gelenkkapsel*.  Dass  übrigens  der  Zugang  trotz  der  temporären 
Resektion  der  Malleollen  kein  sehr  freier  ist,  geht  aus  der  Ver- 
öffentlichung der  RiedeTschen  Fälle  durch  Erasmus*)  hervor, 
der  ausdrücklich  sagt:  „das  Verfahren  ist  allerdings  mühsam  und 
zeitraubend,  1  bis  IV2  Stunden  gehen  darüber  hin,  dafür  bleiben 
aber  auch  die  Knochen  ganz  intakt  und  die  Exstirpation  der  Sy- 
novialmembran  ist  eine  vollständige;  sie  lässt  sich  selbst  aus  dem 
Spalt  zwischen  Tibia  und  Fibula  mit  einiger  Mühe  entfernen". 

Herr  Prof.  Bruns  hat  zunächst  nach  der  König'schen  An- 
gabe mit  den  vorderen  Längsschnitten  das  Gelenk  geöffnet ,  und 
dabei  ist  es  einmal  (Fall  9)  bei  einer  14jährigen  Patientin  mit  einem 
Herd  im  Malleolus  internus,  der  aber  sonst  Knochen  und  Knorpel 
intakt  gelassen  hatte,  unter  grosser  Mühe  gelungen,  die  vollständige 
Exstirpation  der  Synovialis  ohne  Entfernung  von  weiteren  Knochen- 
oder Knorpelteilen  vorzunehmen.  Dass  da  der  Zugang  zu  den  hin- 
teren Knorpelteilen  sehr  schwierig  war,  ist  leicht  erklärlich.  Die 
Auskratzung  des  den  Malleolus  internus  durchsetzenden  Herdes  hat 
natürlich  den  sonstigen  Eingriff  nicht  erleichtert.  In  den  übrigen 
10  Fällen,  in  welchen  nur  die  beiden  Koni  g'schen  Längschnitte 
angewendet  sind,  hat  man  vom  Knochen  etwas  opfern  müssen.  Der 
Talus  ist  bisweilen  in  grösserer  Ausdehnung  entfernt,  als  der  Zu- 
stand des  Knochens  unbedingt  erfordert  hätte,  zweimal  (Fall  1 1  und  7) 
ist  er  sogar,  lediglich  um  besseren  Zugang  zu  gewinnen,  ganz  weg- 
genommen. Dazu  konnte  man  sich  umso  eher  entschliessen,  als  die 
Resultate  der  Talusexstirpation  bei  Klumpfuss  bekanntlich  recht 
günstige  Resultate  gegeben  haben.  Aber  in  diesen  und  in  anderen 
Fällen,  wo  Resektion  oder  Talusexstirpation  wegen  Erkrankung  der 
Knochen  nötig  wurden,  hat  man  durchaus  nicht  regelmässig  freien 
Zutritt  zum  hinteren  Teil  des  Gelenkes  gewonnen.  Auch  das  Tibia- 
fibulargelenk  war  nicht  immer  in  wünschenswerter  Weise  zugänglich. 

Sind  die  Knochenenden  gesund,  so  widerstrebt  es  dem  konser- 
vativen Prinzip,  dieselben  lediglich  aus  dem  Grund  zu  entfernen, 
um  besseren  Zugang  zu  schaffen.  Deshalb  hat  Herr  Prof .  B  r  u  n  s 
versucht,  durch  Hinzufügung  weiterer  Weichteilschnitte  jene  zu  er- 
halten. In  der  That  hat  sich  die  weitere  Eröffnung  des  Gelenkes 
durch  einen  oder  zwei  hin tere  Längsschnitte  trefflich  be- 
währt, die  zwischen  Achillessehne  und  Malleolen  geführt  werden. 
I  Die  dadurch  gesetzte  Verletzung  ist  durchaus  unbedenklich  und  ge- 

I  1)  Artbrektomie  des  Fussgelenks  nach  König.   Deuteche  med.  Wochen- 

i  Bchrift.  1885.  Nr.  21. 
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ringftigig,  da  keinerlei  wichtige  Teile  durchtrennt  werden,  und  doch 
wird  hierdurch  die  Ausräumung  des  hinteren  Gelenk- 
fungus in  günstigster  Weise  erleichtert.  Diese 
Schnittführung  macht  zugleich  in  manchen  Fällen  das  Tihio- 
Fibulargelenk  besser  erreichbar,  erleich  tert  die  Ent- 
fernung von  Sehnensch  eidenfungus  hinter  den  Mal- 
leo 1-en  und  bietet  beiläufig  erwünschte  Gelegenheit,  die  Wund- 
hohle nach  hinten  zu  drainieren.  Oefters  luden  zu  diesem 
Verfahren  vorhandene  Fisteln  und  Abscesse  ein,  in  anderen  Fällen 
sind  die  Schnitte  auch  ohne  das  geführt  worden. 

Der  Eingriff  wird  durch  ein  oder  zwei  derartige  Längsschnitte 
nicht  schwerer,  die  Operation  aber  so  wesentlich  erleichtert  und  die 
üebersicht  und  damit  die  Sicherheit,  dass  man  die  erkrankten  Teile 
gründlich  entfernt,  so  viel  grösser,  dass  die  hinteren  Längsschnitte 
bisweilen  auch  dann  hinzugefügt  worden  sind,  wenn  von  den  vor- 
deren Schnitten  aus  bereits  Knochenteile,  vielleicht  auch  der  ganze 
Talus  entfernt  waren  (Fälle  6,  10,  16,  19,  20,  21).  Ganz  beson- 
ders hervorzuheben  sind  zwei  Fälle:  bei  einem  4jährigen  Knaben 
(Fall  8)  handelte  es  sich  um  reine,  aber  ausgedehnte  Synovial- 
tuberkulose.  Die  Kleinheit  der  räumlichen  Verhältnisse,  und  viel- 
leicht nicht  weniger  die  ausserordentliche  Weichheit  der  Pungus- 
massen,  hätten  eine  vollständige  Entfernung  der  Synovialis  ohne 
Opfer  von  Knochen  und  Knorpel  von  den  beiden  vorderen  Längs- 
schnitten aus  unmöglich  gemacht;  durch  zwei  hinzugefügte  hintere 
Längsschnitte  ist  es  gelungen,  bei  völliger  Erhaltung  von  Knochen, 
Knorpel  und  Bändern  die  ganze  erkrankte  Synovialis  zu  exstirpieren. 
Der  Patient  ist  bis  heute  (25  Monate  nach  der  Operation)  geheilt 
geblieben  und  kann  seinen  Fuss  gut  gebrauchen.  Aehnlich  lagen 
die  Verhältnisse  bei  einer  15jährigen  Patientin  (Fall  10),  bei 
der,  um  von  den  zwei  vorderen  Schnitten  aus  Zugang  zu  gewinnen, 
von  dem  gesunden  Talus  volle  V2  cm  reseciert  wurde.  Da  das  die 
hinteren  Teile  nur  sehr  ungenügend  erschloss,  wurde  ein  hinterer 
Längsschnitt  hinzugefügt,  worauf  es  leicht  gelang,  den  hinteren 
R^essus  der  erkrankten  Synovialis  zu  entfernen.  Bei  der  Nachunter- 
suchung (17  Monate  nach  der  Operation)  sagt  die  Patientin,  sie  gehe  und 
stehe  den  ganzen  Tag  ohne  Beschwerden ;  jetzt  will  sie  tanzen  lernen. 

Die  beiden  vorderen  Schnitte  allein  sind,  wie  erwähnt,  11  mal 
gemacht  worden.  Natürlich  genügt  diese  Schnittführung  umso  eher, 
je  mehr  Knochenteile  entfernt  werden,  und  so  finden  wir  denn  auch 
unter  diesen  Fällen   die  beiden  Patienten  (12  und  18) ,   bei   denen 
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die  B  r  u  n  s'sche  Resectio  tibio  calcanea  gemacht  ist.  Der  Talus  ist  — 
abgesehen  von  den  beiden  Fällen  —  noch  5mal  entfernt  worden, 
darunter  sind  zwei  Fälle,  bei  denen  der  Zustand  des  Knochens  das 
nicht  erfordert  hätte.  In  den  1 1  Fällen  dagegen,  in  denen  3  oder 
4  Längsschnitte  das  Fussgelenk  eröffneten,  ist  der  Talus  nur  2mal 
ganz  entfernt  (Fall  4  und  19),  und  dabei  handelte  es  sich  einmal 
um  einen  Sequester  des  Talus,  im  andern  fand  sich  zwischen  Talus 
und  Calcaneus  tuberkulöse  Erkrankung;  die  Exstirpation  war  also 
beidemale  unbedingt  notwendig.  Drei  Schnitte  wurden  5mal  geführt, 
darunter  einmal  —  durch  die  Lage  der  Fisteln  veranlasst  —  zwei 
hintere  und  ein  vorderer ;  6mal  machten  vier  Längsschnitte  das  er- 
krankte Qelenk  zugänglich.  — 

Sehen  wir  nun  ab  von  der  Art  der  Schnittführung  bei  den 
Hautschnitten,  so  bestand  die  Operation  in  unseren  22  Fällen  in 
folgenden  Eingriffen: 

In  zwei  Fällen  kam  die  totale  Exstirpation  der  Synovialis  ohne 
Knochenresektion  zur  Ausführung. 

Achtmal  wurden  die  Gelenkflächen  von  Tibia  und  Talus,  sowie 
die  der  Malleolen  abgetragen.  Es  geschieht  das  in  der  Weise,  dass 
mit  einem  Meissel,  der  annähernd  so  breit  wie  das  Gelenk  ist,  die 
Gelenkknorpel  mit  einer  dünnen  Knochenlamelle  durch  einen  Schlag 
der  Hand,  seltener  durch  einen  Hammerschlag  abgetrennt  werden; 
die  Herausbeforderung  geschieht  durch  Hebelbewegungen  mit  dem 
Meissel  selbst.  In  gleicher  Weise  verfährt  man  an  den  Malleolen 
mit  dem  senkrecht  gestellten  Meissel. 

Ferner  ist  zweimal  die  Gelenkfläche  des  Talus  ohne  die  der 
Tibia  weggenommen  worden;  das  einemal  bei  einer  Patientin  (Fall  13) 
mit  teil  weiser  Verwachsung  von  Tibia  und  Talus,  um  dem  Fuss  eine 
gute  Stellung  geben  zu  können;  die  andere  Fat.  (Fall  10),  bei 
welcher  V2  cm  der  gesunden  Talusrolle  geopfert  wurde,  um  von 
den  vorderen  Schnitten  aus  die  ganze  Synovialis  entfernen  zu 
können,  ist  bereits  erwähnt. 

In  den  übrigen  10  Fällen  ist  stets  der  Talus  ganz  entfernt 
worden,  und  zwar  allein,  ohne  dass  noch  sonst  etwas  von  Knochen 
und  Knorpel  entfernt  wäre  in  Fall  11 ;  4mal  (Fall  1,  3,  7,  20) 
wurde  der  Entfernung  des  Talus  die  Resektion  der  Knorpelgelenk- 
flächen hinzugefügt  und  5mal  wurden  ausgedehntere  Operationen 
nötig.  Daruuter  wurde  einmal  (Fall  2)  das  Sustentaculum  tali  ab- 
gesägt und  das  Chopart'sche  Gelenk  gereinigt,  in  Fall  4  wurden 
Schiff-  und  Keilbein  mit  dem  Löffel  gereinigt,  in  Fall  10  das  Fersen- 
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und  Scbiffbein.  Zweimal  (Fall  12  und  18)  entschloss  man  sich,  das 
untere  Ende  von  Tibia  und  Fibula  mit  samt  den  Malleolen  abzusägen 
und  an  die  Sägefläcbe  derselben  den  oben  angefrischten  Calcaneus 
anzunageln.  Dabei  waren  in  Fall  12  SchifF-  und  Keilbein  ganz  und 
das  Fersenbein  in  seinem  vorderen  Teil  entfernt,  in  Fall  19  die  er- 
krankten Ossa  naviculare  und  Cuboideum  mit  dem  Löffel  gereinigt. 

Hinzugefügt  sei,  dass  das  Tibiofibulargelenk  12mal  fungös  er- 
krankt war.  Meist  liess  es  sich  von  den  vorderen  Schnitten  aus 
ausräumen ;  in  einigen  Fällen  war  der  hintere  äussere  Schnitt  dazu 
geeigneter  (vgl.  Fall  8  und  21).  In  7  Fällen  waren  Sehnenscheiden 
an  der  Erkrankung  beteiligt,  so  dass  nach  der  Operation  die  be- 
treffenden Sehnen  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  frei  zu 
Tage  lagen. 

Wie  oft  die  Erkrankung  primär  von  Knochen  ausging,  lässt 
sich  nicht  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  entscheiden.  Bei  6  Pa- 
tienten ist  ein  Knochenherd  gefunden  und  zwar  hatte  dieser  2mal 
(Fall  3  und  4)  seinen  Sitz  im  Talushals,  3mal  (Fall  1,  15  und  21) 
im  Mall.  ext.  und  einmal  im  Mall,  int.,  aber  noch  in  anderen  Fällen 
ist  die  ossale  Form  sehr  wahrscheinlich,  so  besonders  in  Fall  2  und  12. 

Wichtig  ist  für  die  Operation  der  Zustand  der  bedeckenden 
Haut.  Diese  war  in  5  Fällen  unverändert  (Fall  4,  5,  8,  10  und  11), 
zweimal  (Fall  2  und  15)  war  sie  dem  Durchbruch  nahe,  während 
in  den  übrigen  15  Fällen  Fisteln  vorhanden  waren. 

Das  Alter  der  Patienten  schwankt  zwischen  4  und  33  Jahren.  Davon 
sind  2  Patienten  Kinder  unter  10  Jahren,  15  Patienten  stehen  im 
2.  Jahrzehnt,  3  Patienten  im  dritten  und  eine  Patientin  ist  33  Jahre 
alt.  8  Patienten  waren  männlichen,  13  weiblichen  Geschlechts,  8mal 
hatte  die  Krankheit  im  linken,  13mal  im  rechten  Fussgelenk  ihren  Sitz. 

Für  die  Beurteilung  des  Endresultates  der  Operation  kommen 
die  letzten  5  Fälle  nicht  in  Betracht,  sie  sind  erst  in  den  letzten 
Monaten  operiert.  Weiter  muss  Fall  7  und  13  ausser  Acht  ge- 
lassen werden:  die  Patienten  sind  nach  3V2  und  5  Monaten  in  der 
Heimat  an  inneren  Krankheiten,  wahrscheinlich  Lungentuberkulose 
gestorben. 

Von  den  übrigen  15  Patienten  sind  10  jetzt  frei  von  Recidiven, 
während  5  Recidive  bekamen;  unter  diesen  musste  ein  Patient  23 
Monate  nach  der  Resektion  amputiert  werden,  während  sich  bei  den 
übrigen  das  Recidiv  durch  eine  wiederholte  Operation  entfernen  liess. 
Die  Funktion  des  operierten  Gliedes  ist  in  7  Fällen  (l,  3, 5,  8,9, 10, 11) 
recht  gut,  zum  Teil  ausgezeichnet,  dabei  ist  die  Operation  vor  55,  48, 
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27,  22,  19  und  20  Monaten  gemacht.  Dazu  kommt  noch  ein  weiterer 
Fall  (2) :  Pat.  ist  2  Jahre  lang  gut  und  ohne  Schmerzen  gegangen,  bis 
ein  neuer  tuberkulöser  Herd  im  Tarso-Metatarsalgelenk  des  operierten 
Fusses  auftrat  und  eine  rasch  fortschreitende  Darm-  und  Lungen- 
tuberkulose sich  hinzugesellte,  unter  den  oben  erwähnten  Fällen 
möchte  ich  besonders  2  hervorheben.  Bei  der  einen  Patientin  (Fall  3), 
bei  welcher  vor  4  Jahren  der  Talus  entfernt  und  die  Gruralgelenk- 
fiächen  reseciert  sind,  war  nur  bei  sehr  genauer  Beobachtung  des 
Ganges,  bevor  man  am  entblössten  Fuss  die  Narben  und  die  ganze 
Verdickung  sah,  durch  das  kaum  angedeutete  Hinken  die  Entschei- 
dung, welches  Fussgelenk  reseciert  sei,  möglich.  In  dem  anderen 
Fall  (10),  in  welchem  vor  19  Monaten  V2  cm  der  TalusroUe  ent- 
fernt worden  waren,  zeigte  der  Gang  überhaupt  keinen  Unterschied. 
Dass  auch  die  anderen  Fälle  recht  gute  Resultate  ergeben  haben, 
geht  aus  dem  im  Anhang  ausführlicher  mitgeteilten  Ergebnis  der 
Nachuntersuchungen  zur  Genüge  hervor.  Nur  bei  zwei  Patienten 
war  die  Funktion  mangelhaft,  der  eine  schont  das  Bein  etwas,  der 
andere,  vor  7  Monaten  operiert,  will  nicht  ohne  Stock  gehen  können. 

Auch  bezüglich  der  Verkürzung  sind  die  Resultate  sehr  be- 
friedigend. Einmal  (Fall  16)  beträgt  sie  19  Monate  nach  der  Ope- 
ration nicht  ganz  1  cm,  dabei  sind  TalusroUe  und  Cruralgelenk- 
fiächen  reseciert,  zweimal  (Fall  3  und  11)  1,5  cm  4  Jahre  und  19 
Monate  nach  der  Operation;  in  beiden  Fällen  ist  der  Talus  ent- 
fernt, in  Fall  8  ausserdem  noch  die  Cruralgelenkfläche.  Zweimal 
(Fall  2  und  12)  wurde  eine  Verkürzung  von  je  2  cm  nach  4V4 
Jahren,  beziehungsweise  nach  20  Monaten  konstatiert;  in  beiden 
Fällen  war  die  Resektion  sehr  ausgedehnt.  In  den  übrigen  Fällen 
wurde  gar  keine  oder  keine  erhebliche  Verkürzung  bei  der  Nach- 
untersuchung notiert. 

In  9  von  den  recidivfreien  Fällen  ist  über  die  Beweglichkeit 
des  Fussgelenkes  berichtet.  In  Fall  3  betrug  sie  4  Jahre  nach  der 
Operation  die  Hälfte  der  Norm ;  entfernt  sind  damals  der  Talus  und 
die  Tibiafibulargelenk fläche.  In  Fall  10  (vor  19  Monaten  V2  cm 
der  Talus  entfernt)  konnte  das  Gelenk  um  40®  bewegt  werden,  in 
Fall  11  (vor  19  Monaten  nur  der  Talus  entfernt)  um  20^  in  Fall 
15  (vor  7  Monaten  Talus  und  Cruralgelenkfläche  reseciert)  um  15 
bis  20®.  Als  gering  ist  die  Beweglichkeit  bei  dem  4jährigen  Jungen 
(Fall  8)  bezeichnet,  bei  welchem  vor  2  V4  Jahren  nur  die  Synovialis 
exstirpiert  worden  ist.  Keine  Beweglichkeit  fand  sich  in  den  Fällen 
2,  5,  9,  12;  bei  ihnen  liegt  die  Operation  um  4*/*,  2 Vi  Jahre,  22 
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und  20  Monat  zurück.  Unter  diesen  Fällen  ist  einer  (12),  in  wel- 
chem absichtlich  durch  Annagelung  des  Fersenbeins  an  die  Unter- 
schenkelknochen eine  Ankylose  herbeigeführt  ist.  Was  die  Beweg- 
lichkeit im  Ghopart'schen  Gelenk  betrifft,  so  zeigen  drei  von  den 
recidivfreien  Patienten  mehr  als  normale  Beweglichkeit  (Fall  3,  9, 
12) ;  bei  denselben  war  die  Beweglichkeit  in  dem  resecierten  Fuss- 
gelenk  teils  herabgesetzt,  teils  aufgehoben.  Normale  Bewegungen 
zeigte  der  vor  2V4  Jahren  operierte  Patient  in  Fall  8,  dessen  Fuss- 
gelenksbewegungen  gleichfalls  beschränkt  waren.  Gering  war  die 
Beweglichkeit  im  Ghopart'schen  Gelenk  in  den  Fällen  2  und  11, 
die  (vor  4 Vi  Jahren  bezw.  19  Monaten  operiert)  im  Fussgelenk  ge- 
ringe oder  gar  keine  Beweglichkeit  aufwiesen.  Dass  übrigens  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  der  Zeit  eine  bessere  Beweglichkeit  er- 
wartet werden  kann,  beweist  schlagend  der  9.  Fall.  Die  Pat.  ist 
3mal  nachuntersucht  worden :  3  Monate  nach  der  Operation  war 
keine  Beweglichkeit  da,  ebenso  bei  der  6  Monate  später  vorgenom- 
menen Nachuntersuchung;  20 Va  Monate  nach  der  Operation  konnte 
die  Pat.  aktive  Bewegungen  im  Fussgelenk  ausführen. 

Nimmt  man  nur  die  recidivfreien  Fälle,  bei  welchen  die  Operation 
länger  als  1  Jahr  zurückliegt,  so  haben  alle  Operierten  ein  gut 
brauchbares,  zum  Teil  fast  normal  funktionierendes  Glied, 
und  in  dem  schon  wiederholt  erwähnten  Fall  2  ist  es  Tuberkulose  an  an- 
derer Stelle,  welche  jetzt  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  hindert ;  2 
Jahre  lang  war  der  Fuss  gut  brauchbar,  üebrigens  ist  diese  Pat.  die 
einzige,  welche  nach  der  Operation  einen  Schienenschuh  brauchte,  wohl 
deshalb,  weil  die  seitlichen  Bänder  bei  der  Operation  beiderseits  durch- 
trennt sind.  Die  übrigen  Pat.  gehen  sämtlich  ohne  Maschine,  eine  Erspar- 
nis, welche  bei  den  grösstenteils  armen  Leuten  schwer  ins  Gewicht  fällt. 

Sehr  interessant  ist  das  Verhalten  der  Pat.,  bei  denen  sehr 
ausgedehnte  Resektion  vorgenommen  sind,  d.  h.  die  Fälle  2,  4  und 
12.  Man  könnte  von  vornherein  wohl  im  Zweifel  sein,  ob  nicht 
die  Amputation  einer  so  weitgehenden  Resektion  vorzuziehen  sei. 
Die  erste  Pat.  hat  den  resecierten  Fuss  2  Jahre  lang  gut  und  ohne 
Beschwerden  gebrauchen  können.  Jetzt  findet  sich  ein  neuer  tuber- 
kulöser Herd  im  Lisfran kuschen  Gelenk  und  eine  vorgeschrittene 
Lungenphthise.  In  dem  andern  Falle  hat  die  Heilung  nur  kurze 
Zeit  Bestand  gehabt  und  musste  2  Jahre  später  die  Amputation 
des  Gliedes  vorgenommen  werden.  Die  eingreifendste  Operation  hat 
die  33  Jahre  alte  Frau  Bühler  (Fall  12)  überstanden.  Bei  der  sehr 
ausgedehnten  Erkrankung  kam   die  Amputation   sehr  ernstlich   in 
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Frage,  an  deren  Stelle  wurde  die  Bruns'sche  Resectio  tibio-calcanea 
samt  Entfernung  des  Os  naviculare  und  cuboideum  gemacht.  Jetzt 
hat  die  Frau  statt  eines  kßnstlichen  Fusses  ihr  natürliches  gut 
brauchbares  Glied ;  sie  kann  sogar  an  der  Nähmaschine  damit  ar- 
beiten. Einen  besseren  Beweis  für  die  Berechtigung  so  ausgedehnter 
Resektionen  selbst  bei  Leuten,  die  weit  über  die  Pubertät  hinaus 
sind,  kann  es  doch  wohl  nicht  geben. 

Das  sind  die  Resultate,  welche  sich  aus  einer  Sichtung  unserer 
Operationsfälle  ergeben. 

Sehen  wir  uns  in  der  Litteratur  nach  sonstigen  Angaben  über 
den  Wert  und  die  Resultate  des  Koni  g'schen  Verfahrens  um,  so 
finden  sich  nur  wenige  Notizen.  Beispielsweise  wollte  Volkmann') 
bei  der  Diskussion  über  das  König'sche  Verfahren  lieber  bei  der 
alten  Langenbeck'schen  Schnittführung  bleiben,  er  habe  damit 
sehr  gute  Resultate.  Er  beschränkt  aber  auch  die  Indikation  zur 
Resektion  ausserordentlich:  bei  Kindern  ist  ihm  der  Eingriff  zu 
gross,  bei  Leuten,  die  irgendwie  erheblich  über  das  Pubertätsalter 
hinaus  sind,  nicht  energisch  genug;  hier  verlangt  er  die  Amputation, 
dort  die  streng  konservative  Behandlung.  RiedeP)  ist  mit  der 
König'schen  Schnittführung,  verbunden  mit  der  temporären  Durch- 
meisselung  der  Malleolen  sehr  zufrieden.  Kocher')  stimmt  Vogt 
und  Heyfelder  bei,  dass  es  hauptsächlich  bei  der  Fussgelenk- 
resektion  auf  völlige  Erhaltung  des  MalL  ext.  als  Stütze  ankomme, 
und  dass  die  Bänder  am  Mall.  int.  intakt  bleiben  müssten:  nur  so 
würde  der  nach  der  Resektion  bestehenden  Neigung  zu  Plattfuss- 
bildung  energisch  entgegengewirkt;  deshalb  setzt  er  an  „dem  sonst 
sehr  hübschen*  König'schen  Verfahren  aus,  dass  es,  da  nur  die 
Corticalis  des  äusseren  Knöchels  erhalten  bleibe,  den  Fuss  seiner 
festen  äusseren  Stütze  beraube.  Kocher  würde  also  vermutlich 
an  dem  Bruns'schen  Verfahren  nichts  auszusetzen  haben.  Auch 
T  i  1  i  n  g's  *)  Einwurf  gegen  König,  dass  der  hintere  Teil  des  Fuss- 
gelenkes  ungenügend  zugänglich  werde,  trifft  nach  Hinzufügung 
der  hinteren  Längsschnitte  nicht  mehr  zu. 

üeber  die  Resultate  des  König'schen  Verfahrens  liegen  zu- 
nächst Angaben  von  König*)  selbst  vor.  Er  teilt  nur  ganz  sum- 
marisch die  Ergebnisse  von  32  Fällen  mit:  11  davon  zeigten  voU- 

1)  Verhandl.  der  Deutschen  GesellBch.  fUr  Chirurg.  1885. 

2)  Ibid. 

3j  Langenbeck*8  Archiv  für  klin.  Chirurg.  1888. 

4)  Stw  Petersburger  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  34. 

5)  Verhandig.  der  Deutschen  Gesellsch.  für  Chirurg.  1885. 
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ständige  Heilung  mit  brauchbarem  Fuss,  bei  fünf  Patienten  blieben 
oberflächliche  Fisteln,  der  Fuss  war  aber  brauchbar,  ein  Pat.  kann 
seinen  fistulösen  Fuss  nicht  gebrauchen;  7  Patienten  mussten  nach- 
amputiert werden,  ein  Kranker  starb  während  der  Nachbehandlung 
an  Diphtherie,  die  übrigen  Fälle  waren  bei  der  VeröfFentlichung 
noch  zu  frisch.  Erasmus^)  teilt  1 1  von  Riedel  mittelst  temporärer 
Durchmeisselung  der  Malleolen  operierte  Fälle  mit,  worunter  9  Kinder 
(bis  zu  12  Jahren)  und  zwei  Erwachsene  waren.  8  Fälle,  darunter 
die  beiden  Erwachsenen,  sind  ohne  Fistel  ausgeheilt,  ein  Kind  starb 
6  Wochen  nach  der  Operation  an  tuberkulöser  Meningitis,  zwei  Fälle 
sind  noch  zu  frisch.  Die  funktionellen  Resultate  sind  dabei  aus- 
gezeichnet; der  (rang  ist  durchweg  leicht,  ohne  irgend  erhebliche 
Störung,  nur  einmal  wird  er  als  „unbeholfen"  bezeichnet. 

Endlich  teilt  Larsen*)  unter  48  Fnssgelenksarthrektomien 
13  nach  dem  König'schen  Verfahren  operierte  Fälle  mit.  Davon 
ist  ein  Pat.  verschollen,  von  den  übrigen  12  sind  4  nachträglich 
amputiert,  ein  fünfter,  der  noch  sonst  an  Tuberkulose  litt,  starb 
ungeheilt,  die  anderen  7  blieben  recidivfrei.  Fünf  davon  zeigten 
gute  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses,  der  sechste  ging  mit  Schienen- 
schuh massig  gut,  der  letzte  musste  zwei  Krücken  benutzen.  Nach 
Larsen  sei  das  Unzulängliche  des  K  ö n  i g'schen  Verfahrens  schon 
dadurch  bewiesen,  dass  nach  der  Veröffentlichung  desselben  so  viele 
andere  Methoden  angegeben  seien. 

Die  in  der  Bruns'schen  Klinik  gewonnenen  Resultate  berech- 
tigen gewiss  zu  dem  Schluss,  dass  das  Koni  g'sche  Verfahren  unter 
den  vielen  angegebenen  Methoden  einen  hervorragenden  Platz  ver- 
dient mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  durch  die  Schnittführung  ge- 
setzte Verletzung  geringfügig  und  daher  die  funktionellen  Resultate 
sehr  gute  sind.  Das  Tragen  einer  Maschine  wird  dadurch  nicht 
nötig.  Wenn  dieses  Verfahren  aber  bei  Integrität  der  Gelenkflächen 
doch  die  Entfernung  von  Knochenteilen  verlangen  würde,  um  die 
hinteren  Partien  des  Gelenkes  zugänglich  zu  machen,  so  gewährt 
die  Bruns'sche  Modifikation,  die  Hinzufügung  eines  oder  zweier 
hinterer  Längsschnitte,  die  gewünschte  Zugän glich keit.  Der  ausser- 
ordentliche Vorteil  dieser  Schnittftihrung  ist  der,  dass  sie  unter  allen 
Umständen  vollkommen  unschädlich  ist ;  man  entschliesst  sich  daher 
eher  in  frischen  Fällen  zu  einer  Frühoperation,  die  natürlich  mehr 
Aussicht  auf  rasche  Heilung  gewährt. 

1)  Deutsche  med.  WochenBchrift.  18S5.  Nr.  21. 

2)  Exstirpatio  tali  ved  tuberculös  Artbroitis.  Kopenhagen.  1890. 
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Anhang.    Erankengeschicliten. 

1.  Fall.  E.  Münzer,  Bäckerlehrling,  16.  J.  alt,  hereditär  nicht  be- 
lastet,  bekam  vor  ca.  Vs  Jahr  schmerzhafte  Anschwellung  am  linken 
inneren  Knöchel.     Nach  3  Wochen  Incision  eines  Abscesses. 

Stat.  praes.  Pat.,  ziemlich  gut  genährt,  zeigt  diffuse  Schwellung  des 
1.  Fussgelenkes ,  besonders  über  beiden  Malleolen ;  aussen  besteht  eine 
wenig  eiternde  Fistel  von  geröteter  und  verdünnter  Haut  umgeben.  Die 
Anschwellung  ist  gleichmässig  weich,  pseudofluktuierend,  dabei  nicht  be- 
sonders di-uokempfindlich.  Bewegungen  im  Fussgelenk  und  Chopart^schen 
Gelenk  beschränkt  und  schmerzhaft;  geringe  seitliche  Beweglichkeit. 

Operation  (5.  VIII.  1886).  2  vordere  Schnitte  eröffnen  das  Gelenk. 
Der  des  Knorpels  beraubte  Talus  wird  entfernt,  die  untere  Cruralgelenk- 
fläche  —  ebenfalls  des  Knorpels  beraubt  —  mit  dünner  Knochenlamelle 
durch  breiten  Meissel  abgetragen.  Von  dem  erkrankten  Malleol.  ext. 
bleibt  nur  die  Rindenschicht  erhalten.  Der  Fungus  zwischen  Tibia  und 
Fibula,  etwa  3  cm  hoch  hinaufgewuchert,  wird  mit  dem  Löffel  entfeint, 
die  erkrankten  Weichteile  mit  Schere  und  Pincette  ausgeräumt.  — 
12.  X.  1886.  Nach  längerer  Eiterung  sind  die  Wunden  geheilt.  Die 
Beweglichkeit  entspricht  aktiv  und  passiv  etwa  der  Hälfte  der  Norm. 
Patient  macht  Gehversuche  am  Stock.  Der  Gang  ist  etwas  hinkend  aber 
ohne  Beschwerden.     Pat.  entlassen. 

Am  11.  IL  1891  gibt  der  Vater  an,  der  Patient  habe  sehr  bald  die 
Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  wiedererlangt.  Sein  Geschäft  als  Bäcker 
habe  er  indessen,  um  nicht  so  viel  stehen  zu  müssen,  aufgegeben,  er 
sei  jetzt  Maler.  Pat.  Beschwerden  oder  Schmerzen  beim  Gehen  oder 
Springen  seien  nicht  vorhanden,  so  dass  Pat.  auf  die  Wanderschaft  ge- 
gangen sei;  jetzt  arbeite  er  in  Basel.  Pat.  sei  auch  sonst  seit  der  Ope- 
ration völlig  gesund. 

2.  Fall.  M.  Single,  Fabrikarbeiterin,  28  J.  alt,  hereditär  nicht  be- 
lastet hatte  vom  10—13.  Lebensjahr  eine  Fistel  am  rechten  Fuss,  die 
nach  der  Entfernung  des  Os  cuboid.  geheilt  ist.  Seit  9  Wochen  schmerz- 
hafte  Anschwellung    der  r.   Fussgelenksgegend. 

Stat.  praes.  Pat.  bleich,  massig  genährt,  mit  gesunden  Lungen  und 
Herz,  zeigt  bedeutende  Schwellung  am  rechten  Fussgelenk:  Umfang  über 
die  Malleolen  und  Ferse  geraessen  r.  33  1.  287)  cm.  Die  bedeckende 
Haut  —  sonst  normal  —  ist  am  Malleol.  int.  verdünnt  und  gerötet,  dem 
Durchbruch  nahe;  daselbst  Fluktuation.  Die  sonstige  Anschwellung  ist 
weich  und  druckempfindlich.  Bewegungen  aktiv  unmöglich,  passiv  sehr 
schmerzhaft.  Abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  fehlen.  —  Die  4. 
und  5.  Zehe  sind  r.  nach  hinten  gesunken,  an  der  Basis  ihrer  Metatar- 
salknochen  ist  eine  alte  Narbe. 

Operation  (23.  IX.  86).     Die  beiden   vorderen   Längsschnitte  —  der 
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innere  wird  des  erwähnten  Abscesses  wegen  direkt  auf  den  Mall.  int. 
gesetzt  —  eröffnen  das  Gelenk,  aus  dem  sich  reichlich  serös-eitrige  Flüs- 
sigkeit entleert.  Hinzugefügt  wird  ein  3  cm  langer  senkrecht  auf  den 
inneren  Schnitt  stehender  Hautschnitt  nach  hinten;  auch  die  Ligamente 
zwischen  Melleolen  und  Fassskelett  werden  durchtrennt.  Der  allenthalben 
von  fungösen  Granulationen  angefressene  Talus  wird  entfernt,  der  Cal- 
caneus  nach  Absägung  des  Sustentaculum  tali  von  den  anhaftenden 
Fungusmassen  befreit.  Das  fungöse  Chopart*sche  Gelenk  wird  ausge- 
räumt. Die  erkrankte  Sehnenscheide  des  Muse,  tibial.  antic.  entfernt,  und 
die  Tibia-  und  Fibula- Gelenkfläche  in  der  typischen  Weise  mit  dem  Meissel 
abgeschlagen.  —  8.  XI.  1886.  Pat.  entlassen  mit  20  pfennigstückgrosser 
Granulationsfläche  am  Malleol.  int.  Fuss  im  Gjps verband.  —  Am  11. 1.  87. 
Pat.  kommt  zur  Anlegung  eines  passenden  Schuhs.  —  Wunden  sind  schon 
vernarbt,  kein  Recidiv.  Fuss  in  guter  Stellung ;  keine  Schmerzen.  Steig- 
btlgelmass  r.  39  1.  41  cm  Umfang  über  die  Malleolen  gemessen  r.  27 
1.  25  cm.  —  22.  J.  Pat.  geht  gut  mit  dem  Schuh,  der  an  beiden  Seiten 
stützende   Schienen  hat. 

Nachschau  am  11.  Februar  1891.  Patientin  ist  nach  ihrer  Ent- 
lassung zwei  Jahre  lang  recht  gut  ohne  Beschwerden  gegangen.  Seit- 
dem habe  sie  im  rechten  Vorfuss  Schmerzen  und  könne  nur  mühsam 
gehen.  Seit  ca.  3  Monaten  seien  starker  Husten  mit  reichlichem  Aus- 
wurfe sowie  starke  Diarrhoe  aufgetreten,  die  bis  jetzt  anhalten.  —  Pat. 
ist  sehr  bleich  und  abgemagert.  Die  Gegend  des  rechten  Fussgelenkes 
ist  etwas  verdickt;  weder  im  Fussgelenk  noch  im  Chopart'schen  Gelenk 
ein  Recidiv.  Das  Fussgelenk  steht  rechtwinkelig,  ist  völlig  ankylotisch, 
im  Chopart'schen  Gelenk  findet  sich  geringe  Beweglichkeit.  Der  Fuss 
steht  in  leichter  Klumpfussstellung.  Der  Umfang  über  die  Malleolen 
gemessen  beträgt  r.  25,  1.  23  cm,  über  die  Leiste  beiderseits  28cm.  Die  Ver- 
kürzung des  r.  Beines  beträgt  2  cm.  Am  Gelenk  zwischen  Os  cunei- 
forme  I  und  dem  I.  Metatarsalknochen  ist  eine  schmerzhafte  weiche 
Schwellung,  offenbar  ein  Gelenkfungus.  Die  hochgradige  Lungen-  und 
Darm  tuberkulöse  machen  den  baldigen  Exitus  wahrscheinlich. 

3.  Fall.  W.  Fritz,  Bauemtochter ,  14  J.  alt,  hereditär  nicht  be- 
lastet, hat  sich  vor  ca.  1  Jahr  den  1.  Fnss  Übertreten,  worauf  sich  in  der 
Gegend  des  Fussgelenkes  langsam  eine  schmerzhafte  Schwellung  ausge- 
bildet habe.     Im  Januar  d.  J.  sei  der  Fuss  aufgebrochen. 

Stat.  praes.  Pat.  kräftig  und  gut  genährt,  üeber  der  r.  Lungen- 
spitze abgeschwächtes  Atmen  mit  Rasseln.  Alte  Narben  an  Kopf  und 
1.  Unterschenkel.  Die  Gegend  des  I.  Fussgelenkes  ist  diffus  geschwollen, 
bes.  stark  an  den  Knöcheln.  Hinter  dem  Mall.  ext.  ist  die  Haut  1  Mark- 
stttckgross  unterminiert  und  von  Fisteln  durchbrochen.  —  Peripherie  über 
die  Malleolen  gemessen  l.  25,  r.  22  cm,  über  die  Ferse  1.  30,  r.  28  cm. 
Die  Anschwellung  ist  weich,  pseudofluktuierend,  Palpation  nicht  schmei-z- 

B«itvlge  a.  Uln.  Chlrarffie.    YIII.    1.  5 
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haft,  ebenso  nicht  Perkussion  der  Malleolen,  wohl  aber  Auftreten  auf 
die  Ferse.  Beweglichkeit  aktiv  beschränkt,  passiv  schmerzhaft.  Abnorme 
Beweglichkeit  und  Krepitation  fehlen.     Gehen  ist  unmöglich. 

Operation  (17.  III.  87).  2  vordere  Längsschnitte  eröflfnen  das  Ge- 
lenk und  gestatten  die  Entfernung  des  Talus,  der  im  Hals  einen  bohnen- 
grossen  Sequester  trägt.  Entfernung  der  fungös  entarteten  Synovialis 
und  des  Fungus  im  Tibiofibulargelenke  mittelst  des  scharfen  Löffels,  der 
Pincette  und  Schere.  Tibia-  und  Fibula-Knorpel  werden  mit  dünner 
Knochenlamelle  durch  den  Meissel  abgetragen.  Das  fistulöse  Hautgeschwür 
—  ins  Gelenk  führend  —  wird  ausgekrazt.  —  12.  IV.  87.  Heilung  ist 
ohne  Störung  erfolgt.  Pat.  mit  gefenstertem  Gipsverband  entlassen. 

Nachschau  am  H.H.  1891.  Pat.  hat  bald  nach  der  Entlassung  gehen 
können;  Aufbruch  der  Wunden  oder  Schmerzen  sind  nicht  eingetreten. 
Jetzt  geht  und  springt  die  Pat.  ohne  jede  Beschwerde  den  ganzen  Tag; 
nur  sehr  genaue  Beobachtung  zeigt  geringes  Hinken.  Der  Gang  ist 
elastisch.  Länge  des  Unterschenkels  von  der  Kniegelenklinie  bis  zur  Fuss- 
sohle  1.  43,  r.  44  V|  cm.,  Entfernung  der  Spitze  des  Malleol.  int.  von  der 
Fusssohle  1.  1V>,  r.  3  cm.  Umfang  der  beiden  Fussgelenke  ohne  Unter- 
schied. Die  Bewegungen  des  linken  Fussgelenkes  betragen  etwa  die 
Hälfte  der  Norm,  im  Chopart'schen  Gelenk  sind  sie  etwas  ausgiebiger  als 
rechts.     Das  linke  Bein  ist  nicht  atrophisch. 

4.  Fall.  Pauline  Schwämmle,  24  J.  alt,  hereditär  belastet  (die 
Mutter  war  lungenkrank),  habe  vor  4  Jahren  eine  Quetschung  des  linken 
Fusses  erlitten;  seitdem  ab  und  zu  Schmeraen.  Vor  V/4  Jahr  sei  nach 
einer  grösseren  Anstrengung  Schwellung  der  Gelenkgegend  aufgetreten. 
Gehen  wegen  der  Schmerzen  unmöglich. 

Stat.  praes.  Pat.  gut  genährt,  etwas  anämisch.  Lungen  gesund. 
Diffuse  Schwellung  der  rechten  Fussgelenksgegend,  besonders  hinter  den 
Malleolen.  Peripherie  über  die  Malleolen  gemessen  30 Vi  r.  1.  2572  cm, 
über  Ferse  und  Fussgelenk  r.  33,  1.  30  cm.  Die  Anschwellung  ist  weich, 
pseudofluktuierend,  die  bedeckende  Haut  normal.  Beweglichkeit  aktiv 
sehr  gering,  passiv  ziemlich  erhalten.     Das  Gehen  ist  unmöglich. 

Operation  (26.  VIII.  87).  Die  beiden  vorderen  Längsschnitte  dringen 
durch  reichliche  tuberkulöse  Granulationen  bis  ins  Gelenk  vor.  Der  Talus, 
der  im  Halse  einen  Sequester  trägt,  wird  exstirpiert.  Um  den  hinteren 
Teil  der  Kapsel  besseren  Zugang  zu  bekommen,  2  hintere  Längsschnitte 
von  denen  aus  die  Entfernung  der  fungös  entarteten  Kapsel  leicht  ge- 
lingt. Der  Fungus  reicht  hoch  hinauf  zwischen  Tibia  und  Fibula.  Da- 
her wird  die  temporäre  Resektion  des  Malleol.  ext.  gemacht,  der  mit  den 
äusseren  Weichteilen  in  Kontakt  bleibt.  Auch  vom  Os  naviculare  und 
Os  cuboideum  werden  erkrankte  Teile  abgemeisselt.  Der  Malleol.  ext. 
wird  angenagelt.  —  27.  IX.  87.     Heilung  p.  p.  i.     Pat.  entlassen. 

Am  11.  VII.  89  neue  Aufnahme.  Pat.  sei  ein  Jahr  lang  mit  Hilfe  eines 
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Stockes  unter  Schmerzen  gegangen.  Seitdem  nenc^  schmerzhafte  Schwel- 
lung. Pat.  elend,  starkfiebemd,  zeigt  starke  spindelförmige  Schwellung 
des  Fussgelenkes.  Haut  blau  verfärbt.  Vor  den  Malleoi.  Fisteln,  die 
auf  rauhen  Knochen  führen.  Es  kann  nur  die  Amputation  in  Frage 
kommen,  die  am  20.   VII.  89  gemacht  wird. 

5.  Fall.  K.  Dizzing,  Schuhmacherssohn,  15  J.  alt,  hereditär  nicht 
belastet,  habe  sich  vor  14  Monaten  durch  einen  Fall  von  der  Treppe  eine 
Verstauchung  des  rechten  Fusses  zugezogen;  wegen  heftiger  Schmerzen 
könne  er  seitdem  nur  an  Kracken  gehen. 

Stat.  praes.  In  der  Gegend  des  rechten  Fussgelenkes  eine  spindel- 
förmige Anschwellung,  besonders  stark  hinter  den  Malleolen.  Der  leicht 
volarflektierte  Fass  kann  aktiv  nicht  bewegt  werden,  auch  nicht  im  Cho- 
partschen  Gelenke.  Umfang  über  die  Malleolen  gemessen  r.  25,  1.  22,7  cm, 
aber  die  Ferse  r.  28,  1.  27,5  cm;  Steigbügelmass  r.  22 Vs  cm,  1.  21  cm. 

Operation  (14.  XII.  88).  Die  beiden  vorderen  Längsschnitte  zeigen 
das  Gelenk  von  Fungusmassen  erfüllt,  die  Gelenkknorpel  abgehoben. 
Vom  wird  der  Fungus  entfernt,  von  dem  Talus  sowie  von  der  Gelenk- 
fläche der  Tibia  und  Fibula  mit  dem  breiten  Meissel  je  eine  dttnne 
Scheibe  abgeschlagen  und  ein  Herd  zwischen  den  beiden  Knochen  aus- 
gekrazt.  Schwer  gelingt  die  Entfernung  des  Fungus  an  der  hinteren 
Umschlagsfalte  des  Talus.  —  13.  I.  89.  Nach  glatter  Heilung  der  Wunden 
geht  Pat.  mit  erhöhtem  Stiefel  ganz  gut.    Entlassung. 

Nachschau  am  12.  II.  1891.  Fuss  in  guter  Stellung,  rechtwinklige 
Ankylose  im  Fussgelenk.  Konturen  des  Gelenkes  sind  völlig  normal.  An 
der  Achillessehne  ist  eine  eingezogene  Narbe,  vor  den  Malleolen  je  eine 
lineare  Narbe.  Fisteln  sind  nicht  da.  —  Pat.  geht  sehr  gut,  ohne  zu  hinken, 
nur  etwas  weniger  elastisch.   Das  Allgemeinbefinden  ist  vollkommen  gut. 

6.  Fall.  Anna  Blatter,  12  J.  alt,  hereditär  nicht  belastet;  seit 
7V»  Monat  Anschwellung  in  der  Gegend  der  Knöchel  des  rechten  Fusses. 
Vor  dem  inneren  Knöchel  Abscess  eröflfhet. 

Stat.  praes.  Pat.  gesund  aussehend.  Von  Seite  der  Lungen  keine 
Erscheinungen.  Am  rechten  Fuss  ist  an  und  hinter  den  Knöcheln  diffuse 
Schwellung,  die  ganze  Gelenkgegend  schmerzhaft,  besonders  bei  passiven 
Bewegungen.  Seitliche  Bewegungen  geringen  Grades  möglich.  Beim  Gehen 
schont  Pat.  den  rechten  Fuss.  Vor  dem  inneren  Knöchel ,  dem  Üs  navi- 
culare  entsprechend  eine  1  Markstückgrosse  Narbe.  Ueber  dem  Talo- 
navikulargelenk  eine  Fistel,  ebenso  am  Malleoi.  ini  Einwärts  von  der 
Achillessehne  ist  die  Haut  verfärbt  und  dem  Durchbruch  nahe. 

Operation  (19.  IL  89).  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  2  vordere 
Längsschnitte  zeigt  das  ganze  Gelenk  voll  Fungusmassen,  den  Talus-  und 
Tibiaknorpel  arrodiert  und  z.  T.  der  Unterlage  nur  ganz  locker  auf- 
sitzend. Vom  Talus  wird  mit  dem  Meissel  ein  grosser  Teil,  von  Tibia 
und  Fibula  eine  dttnne  Knochenlamelle  abgeschlagen.   Die  Fungusmassen 
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werden  mit  Hilfe  eines  hinteren,  inneren  Längsschnittes  ansgeräumt.  Da- 
rauf liegt  die  Achillessehne  in  3  cm  Aasdehnung  frei.  —  1.  V.  89.  Die 
Heilung  ist  mit  starker.  Eiterung  erfolgt.  Pat.  mit  einem  festen  Schutz- 
verband entlassen. 

Nachschau  am  11.  H.  1891.  Das  rechte  Bein  ist  etwas  atrophisch;  der 
rechte  Fuss  steht  fast  rechtwinklig,  (geringe  Equinusstellung),  fest  anky- 
lotisch.  Die  Umgebung  des  Fussgelenkes  ist  etwas  verdickt.  Umfang  über 
die  Malleolen  r.  23, 1.  22  cm,  über  die  Ferse  r.  26,  1.  25  cm,  über  das  Chopart*- 
scheGelenk  r.  21V»,  1.  20 Va  cm.  Die  Verkürzung  beträgt  etwa  1cm.  Vor 
dem  inneren  Malleolus  finden  sich  2  massig  eiternde  Fisteln;  in  der 
Chopart'schen  Gelenklinie  ein  weicher,  schmerzhafter,  fungoser  Herd. 
Wegen  der  Schmerzen  in  diesem  Gelenk  tritt  Pat.  nur  auf  die  Ferse  auf 
und  geht  daher  schlecht. 

7.  Fall.  Fr.  Jetter,  Weber,  18  J.  alt,  hereditär  nicht  belastet,  habe 
ohne  Ursache  vor  V4  Jahren  eine  schmerzhafte  Anschwellung  des  r.  Fuss- 
gelenkes bekommen,  die  seit  3  Monaten  das  Gehen  unmöglich  mache. 
Seit  IVfl  Monaten  bestehen  Fisteln. 

Stat.  praes.  Pat.  blass,  massig  gut  genährt.  Spindelförmige  Schwel- 
lung des  r.  Fussgelenks,  Haut  am  Mall.  ext.  handtellergross  blaurot  ver- 
färbt und  unterminiert,  von  einer  reichlich  eiternden  Fistel  durchbrochen, 
die  nicht  auf  Knochen  führt.  Aktive  Bewegungen  unmöglich ,  passive 
äusserst  schmerzhaft;  deutliche  abnorme  seitliche  Beweglichkeit.  Ueber 
der  Gelenklinie  starker  Druckschmerz.  Der  Fuss  steht  in  Equinus-Stel- 
lung.    Auf  beiden  Lungenspitzen  abgeschwächtes  Atmen  und  Rasseln. 

Operation  (2.  HI.  89).  Bei  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  die  beiden  vor- 
deren Schnitte  entleert  sich  reichlich  stinkender,  dünnflüssiger  Eiter.  Gelenk- 
kapsel fungös  in  den  umgebenden  Weichteilen  zahlreiche  Herde.  Der  stark 
osteoporotische  Talus,  dessen  Gelenkknorpel  von  Granulationen  abgehoben 
ist,  wird  exstirpiert,  womuf  die  Uebersicht  sehr  gut  ist.  In  der  Ge- 
lenkkapsel findet  sich  bei  der  Exstirpation  an  der  Innenseite  ein  hasel- 
nussgrosser  Eiterherd.  Die  Granulationen,  die  den  Tibiaknorpel  abge- 
hoben haben,  werden  mit  dem  Löffel  entfernt,  ebenso  die  Fuugusmassen 
im  Tibiofibulargelenk.  Alles  Verdächtige  in  den  Weichteilen  wird  ausge- 
kratzt. —  31.  III.  89.  Wundverlauf  mit  starker  Eiterung.  Auf  der  Lunge 
links  oben  deutliches  Bronchialatmen.  Entlassung.  —  7.  VIII.  89.  Pat. 
stirbt  in  der  Heimat,  ohne  dass  sich  über  den  Zustand  des  Fussea  etwas 
in  Erfahrung  bringen  Hesse. 

8.  Fall.  Gotthilf  Nüdinger,  4  J.  alt,  hereditär  belastet,  hinkt  seit 
2  Monaten  wegen  Schmerzen  im  1.  Fuss.  Bald  darauf  schnell  wachsende 
Schwellung  der  Fuss  gel  enksgegend. 

Stat.  praes.  Pat.  sonst  gesund  und  kräftig.  Linkes  Fussgelenk 
kugelig  geschwollen,  besonders  an  und  vor  den  Malleolen,  Umfang  1.20, 
r.  16  cm.     Die  Schwellung  ist  weich,  pseudofiuktuierend,  hinter  dem  Mall. 
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int.  Fluktuation  in  Thalergrösse.  Haut  bis  auf  einige  Venektasien  normal. 
Fussbewegungen  leichten  Grades  schmerzlos,  stärkere  schmerzhaft. 

Operation  (15.  I.  89).  In  die  beiden  vorderen  Längsschnitte  quillt 
die  fungöse  Kapsel  hervor;  Entfernung  derselben,  soweit  es  von  den 
Schnitten  aus  möglich  ist.  Die  hinteren  Kapselteile  werden  von  zwei 
hinteren  Längsschnitten  aus  entfernt,  die  ebenso  wie  die  vorderen  weder 
Sehnen  noch  Gefässe  verletzen.  Von  dem  äusseren  hinteren  Schnitt  aus 
lässt  sich  auch  der  Fungus  im  Tibiofibulargelenk  bequem  entfernen. 
Knorpel  und  Knochen  sind  normal,  es  wird  nichts  davon  entfernt.  Er- 
schwert ist  die  Operation  durch  die  grosse  Weichheit  des  Fungus.  — 
5.  IIL  89.  Heilung  unter  ziemlich  reichlicher  Eiterung.  Fat.  ist  stärker 
geworden.  Die  Wunden  vernarben  gut,  die  unteren  sind  geschlossen, 
die  oberen  secemieren  sehr  wenig,  Fuss  steht  rechtwinkelig.  Fat.  wird 
mit  gefenstertem  Gypsverband  entlassen. 

Nachuntersuchung  am  11.  IE.  91.  (Dr.  Habermaas).  „Etwa  ein 
Vierteljahr  nach  der  Operation  war  die  Vemarbung  der  Wunden  vollendet 
und  der  Fat.  fing  an,  Gehversuche  zu  machen;  er  blieb  von  lokalen  Ke- 
cidiven  vei*schont  und  ist  auch  sonst  immer  gesund.  Die  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Fusses  ist  eine  sehr  gute;  beim  Gehen  setzt  Patient  beide 
Ftisse  gleich  massig  auf,  nur  das  Abwickeln  des  Fusses  ist  links  nicht  so 
vollkommen  wie  rechts.  Beim  Laufschritt  dagegen  wird  die  Fussspitze 
sehr  stark  nach  auswärts  aufgesetzt  und  es  findet  ein  Senken  des  inneren 
Fussrandes  statt,  so  dass  Fat.  wie  beim  Plattfuss  mit  der  ganzen  Sohle 
auftritt.  Dorsal-  und  Plantarflexion  im  Fussgelenk  ist  nur  in  beschränk- 
tem Masse  möglich.  Die  Beweglichkeit  im  Chopart*schen  Gelenk  ist  voll- 
ständig frei.  Zu  beiden  Seiten  der  Malleolen  je  vorn  und  hinten  be- 
finden sich  grosse,  weisse,  glänzende  Hautnarben,  die  sich  auf  dem  da- 
runter liegenden  Gewebe  etwas  verschieben  lassen.  Bei  den  Massen  über 
den  Fersenhöcker  ist  kein  Unterschied  gegen  rechts  zu  bemerken,  während 
die  Differenz  des  Knöchelmasses  IVt  cm  beträgt  (1.  19,  r.  17,5  cm). 

9.  Fall.  Karoüne  Keim,  14  J.  alt,  hereditär  nicht  belastet,  hat  seit 
2  Jahren  beim  Gehen  Stechen  im  1.  Fuss.  Seit  einem  halben  Jahr  Gehen 
unmöglich.    Vor  einem  Vierteljahr  Aufbruch  einer  Fistel. 

Stat.  praes.  Fat.  blühend  aussehend,  kräftig.  Diffuse,  derbe,  nicht 
fluktuierende  Schwellung  der  1.  Fussgelenksgegend ,  besonders  vor  den 
Malleolen.  Ueber  dem  Malleol.  int.  eine  stark  eiternde  Fistel,  die  nach 
unten  aussen  durch  den  Malleol.  int.  ins  Gelenk  führt.  Palpation  sehr 
schmerzhaft.    Bewegungen   der  Schmerzen   wegen   unmöglich. 

Operation  (23.  V.  89).  Von  den  beiden  vorderen  Längsschnitten 
aus  lässt  sich  der  vordere  Teil  des  Fungus  als  Ganzes  heraus- 
präparieren und  der  Fistelgang  im  Malleolus  int.  auskratzen.  Sonst 
sind  Knorpel  und  Knochen  gesund.  Mit  vieler  Mühe  gelingt  bei  erhal- 
tenem Talus  die  Exstirpation  der  Kapselteile.  —  1.  VII.  89.  Nach  glattem 
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Heilverlauf  wird  Fat.  mit  Schatzverband  entlassen.  —  Aug.  89.  Patient 
stellt  sich  vor.  Fuss  in  guter  Stellung.  Gelenk  fest  ankylotisch.  Fat. 
steht  auf  dem  Fuss  ohne  Schmerzen.  —  7.  11.  90.  Fat.  stellt  sich  vor. 
Fuss  steht  sehr  gut,  keine  Schwellung  oder  Schmerzen,  Talus  steht  anky- 
lotisch im  Fussgelenk.  Bewegungen  im  Chopart'schen  Gelenk  sehr  aus- 
giebig.   Fat.  geht,  hüpft,  springt.    Allgemeinzustand  gut. 

Nachschau  am  7.  II.  91.  Fuss  in  guter  Stellung,  im  Gelenk  ge- 
ringe Beweglichkeit.  Form  des  Mall.  ext.  normal,  der  Mall.  int.  etwas 
verbreitert.    GebrauchsfUhigkeit  sehr  gut 

10.  Fall.  Fauline  Klein,  15  J.  alt,  hereditfir  nicht  belastet;  vor 
etwa  einem  Vierteljahr  schmerzhafte  Schwellung  des  r.  Fussgelenkes. 

Stat.  praes.  Das  r.  Fussgelenk  der  gut  genährten  Fat.  zeigt  dififuse 
Schwellung  besonders  vor  den  Malleolen.  Bewegungen  sind  aktiv  um 
etwa  40*  möglich.  Haut  unverändert,  Konsistenz  der  Anschwellung  weich, 
pseudofluktuierend.  Malleol.ext.  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  Der  Um- 
fang oberhalb  der  Malleolen  gemessen  beträgt  r.  20,5,  1.  19,5  cm;  über 
die  Malleolen  r.  26,  1.  23  cm;  über  die  Ferse  r.  30,  1.  28,5  cm;  das 
Steigbügelmas  r.  23,5,  1.  22,5  cm. 

Operation  (16.  VIII.  89).  Die  beiden  vorderen  Längsschnitte  zeigen 
das  Gelenk  voll  Fungus  aber  keinen  Knochenherd.  Vom  Talus  wird,  um 
besseren  Zugang  zu  bekommen,  V'  c^  entfeiiit  und  dann  noch  zur  Frei- 
legung der  hinteren  Umscblagsfalte  hinten  innen  ein  Liingsschnitt  ange- 
legt. Darauf  lässt  sich  die  Kapsel  bequem  exstirpieren  und  das  Tibio- 
fibulargelenk  von  dem  darinsitzenden  Fungus  reinigen.  —  19.  IX.  89. 
Nach  glattem  Heil  verlauf  wird  Fat.  mit  gefenstertem  Gypsverband  ent- 
lassen. —  28.  VII.  90.  Fat.  stellt  sich  vor.  Sie  geht  gut,  ohne  jede  Be- 
schwerde, sieht  sehr  kräftig  und  gesund  aus.  Aussen  an  der  Fibula  eine 
derbe,  adhärente  Narbe,  innen  vor  dem  Knöchel  eine  kaum  sichtbare 
Narbe,  wHhrend  die  hintere  etwas  eingezogen  ist.  Fussgelenk  von  nor- 
maler Konfiguration.  Aktive  Beweglichkeit  von  96**  bis  134'  schmerzlos. 
Kapsel  derb,  nirgends  geschwellt  oder  schmerzhaft.  Kein  Knarren  im 
Gelenk,  keine  abnorme  Beweglichkeit. 

Nachschau  am  17.  II.  91.  Das  r.  Bein  ist  etwas  schwächer:  Wadenumfang 
r.  29,  1.  31  cm.  Das  Gelenk  hat  normale  Form,  nur  sind  die  Masse  über  Mal- 
leolen und  tlber  die  Ferse  gemessen  um  1  cm  grösser  als  links.  Die  Beweglich- 
keit im  Fussgelenk  beträgt  45^  während  sie  im  Chopart'schen  Gelenk  ein 
wenig  grösser  als  links  ist.  Eine  Verkürzung  des  Fusses  ist  nicht  vor- 
handen. Fat.  geht  und  steht  den  ganzen  Tag  ohne  Ermüdung  und 
Schmerz  im  rechten  Fuss  zu  spüren.  Der  Gang  ist  normal,  schön  elastisch, 
zeigt  an  beiden  Ftlssen  keinen  Unterschied.  Fat.  will  jetzt  tanzen  lernen. 
Anderweitige  tuberkulöse  Erkrankung  fehlt. 

11.  Fall.     Ranz,  Josefa,  5  J.  alt,  hereditär  nicht  belastet,  habe  vor 
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7  Monaten  den  r.  Fass  übertreten  und  seitdem  Schmerzen  und  Schwel- 
lung in  der  Gegend  des  r.  Fussgelenkes. 

Stat.  praes.  Fat.  gesund  und  kräftig  aussehend,  Lungen  gesund. 
Die  r.  Fussgelenk^gegend  zeigt  ziemlich  starke,  derbe,  nicht  schmerzhafte 
Anschwellung,  besonders  vor  und  hinter  den  Malleolen.  Aktive  Bewe- 
gungen sind  wenig  ausgiebig  und  sehr  schmerzhaft.  Abnorme  Beweglich- 
keit fehlt.     Patient  kann   auf  den  Fuss  nicht  auftreten. 

Operation  (13.  VIII.  89).  Von  den  beiden  vorderen  Längsschnitten 
aus  wird  der  Talus,  dessen  Knorpel  bläulich  verfHrbt  und  durch  Granu- 
lationen abgehoben  ist,  exstirpiert  und  die  fungös  entartete  Gelenkkapsel 
mit  Schere,  Pincette  und  scharfem  Löffel  entfernt.  Die  Cruralgelenk- 
flächen  scheinen  gesund  zu  sein,  ein  primärer  Enochenherd  fehlt.  — 
14.  X.  89.  Heilverlauf  ohne  Störung.  Die  Gegend  bei  den  Malleolen  diffus 
verdickt  fühlt  sich  derb  an,  ist  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Umfang 
ttber  die  Malleolen  gemessen  r.  20,  1.  16  cm.  Pat.  mit  Gypsverband 
entlassen. 

Nachuntersuchung  am  11.  II.  91  (Dr.  Palm):  „Pat.  trug  noch  einige 
Wochen  den  Gjps verband.  Nach  der  Abnahme  eiterte  die  Wunde  kurze 
Zeit  und  ist  seitdem  geheilt.  Pat.  sieht  etwas  zart  aber  gesund  aus. 
Keinerlei  Erscheinungen  einer  tuberkulösen  Erkrankung.  Beim  Gehen 
schont  Pat.  das  rechte  Bein  ziemlich,  schleudert  es  aber  beim  rascheren 
Gehen  mit  Kraft  nach  vom.  Die  ganze  r.  untere  Extremität  ist  abge- 
magert und  verkürzt;  die  Narben  der  Hautschnitte  sind  glatt  geheilt. 
Die  ganze  Malleolengegend  ist  wulstig  verdickt,  namentlich  nach  vorn 
und  unten.  Die  Zehen  sind  beweglich.  Der  Fuss  steht  rechtwinklig  zum 
Unterschenkel.  Pat.  bewegt  aktiv  das  Fussgelenk  von  80 — 100°.  Die  Flexion 
ist  in  beiden  Richtungen  vollständig  schmerzlos.  Auch  zeigt  Pat.  bei 
starkem  Druck  keinerlei  Schmerzen.  Pro-  und  Supination  ist  in  ganz 
geringem  Grade  möglich.  Die  Masse  sind  folgende:  umfang  des  Ober- 
schenkels l.  23,5,  r.  22,5;  der  Wade  1.  20,5,  r.  17,3;  Steigbügelmass 
1.  17,2,  r.  16,2;  Entfernung  der  inneren  Kniegelenkslinie  vom  Boden 
1.  29,5,  r.  28,0;  Entfernung  der  Spitze  des  äusseren  Malleolus  vom  Boden 
1.  4,5,  r.  3,0  cm*. 

12.  Fall.  Btihler,  Katharina,  33  J.  alt,  Nähterin,  hereditär  belastet, 
bemerkte  vor  'A  Jahren  am  linken  Fuss  vor  dem  äusseren  Knöchel  eine 
Anschwellung,  die  sich  rasch  tlber  den  ganzen  Fuss  ausgedehnt  habe. 

Stat.  praes.  Der  1.  Unterschenkel  atrophisch,  der  Fuss  steht  abdu- 
ciert,  die  ganze  1.  Fussgelenksgegend  zeigt  eine  weiche,  spindelförmige 
Anschwellung,  besonders  vor  und  hinter  den  Malleolen.  An  der  Spitze 
der  Malleolen  sind  kleine,  wenig  eiternde  Fisteln.  Steigbügel-  und  Mal- 
leolenumfang  zeigen  auf  beiden  Seiten  keinen  Unterschied;  der  Umfang 
ttber  die  Ferse  gemessen  ist  links  um  2.5  cm  grösser.  Aktive  und  pas- 
sive Bewegungen  sind  nur  um  wenige  Grade  möglich   und   schmerzhaft 
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Abnorme  seitliche  Bewegung  fehlt    Die  Sonde   führt  durch  die  Fisteln 
auf  den  rauhen  Taluskopf  und  -Hals. 

Operation  (9.  VII.  89).  Von  den  beiden  vorderen  Längsschnitten 
aus  wird  der  in  seinem  ganzen  vorderen  Teil  cariöse  Talus  entfernt.  Der 
erkrankte  vordere  Teil  des  Calcaneus  wird  mit  dem  Löffel  entfernt,  ebenso 
das  ganze  cariöse  Os  naviculare  und  Guboideum.  Dm  dem  Fuss  einen 
Halt  zu  geben,  werden  die  Unterschenkelknochen  oberhalb  der  Malleolen 
mit  dem  Meissel  abgeschlagen,  ebenso  das  obere  Drittel  des  Calcaneus, 
so  dass  die  angefrischten  Flächen  aufeinanderpadsen.  An  der  Weichteil- 
erkrankung sind  z.  T.  die  Sehnenscheiden  beteiligt,  so  dass  nach  Ent- 
fernung des  Fungus  einzelne  Sehnen  bloss  liegen.  Annagelung  des  Cal- 
caneus an  den  Unterschenkel.  — 6.  VIII.  89.  Guter  Heilverlauf,  der  Fuss 
steht  rechtwinkelig.  Der  Calcaneus  ist  fest  mit  der  Tibia  verwachsen. 
Oypsverband.    Entlassung. 

Nachuntersuchung  am  16.  11.  91  (Dr.  0.  Palm  in  Ulm):  „Pat.  ist 
geheilt  und  recidivfrei.  Sie  tlbt  ihren  Beruf  an  der  Nähmaschine  mit  dem 
gesunden  und  zuweilen  mit  dem  kranken  Fuss  aas,  dann  aber  nur  mit 
dem  Zehenballen".  „Beide  Beine  und  besonders  beide  Füsse  sind  unge- 
mein stark  mit  Varicen  bedeckt,  der  gesunde  Fuss  so,  dass  er  den  Ein- 
druck eines  Kavemom  macht.  Masse  zu  nehmen  ist  daher  unnütz.  Das 
Aussehen  des  Fusses  ist  ein  durchaus  gutes,  keine  Wulstung.  Die  Ent- 
fernung der  inneren  Kniegelenkslinie  vom  Boden  beträgt  1.  42,  r.  44  cm 
(soweit  die  starken  Varicen  die  Messung  möglich  machen).  Der  Calca- 
neus ist  fest  mit  den  Unterschenkelknochen  verwachsen.  Bewegung  im 
Fuss  ist  ziemlich  ausgedehnt  möglich,  da  offenbar  das  Metatarso-Tarsal- 
gelenk  und  das  Chopart'sche  Gelenk  sich  an  Flexion  und  Extension  viel 
mehr  als  normal  beteiligen.     Fat.  ist  ganz  gesund^. 

13.  Fall.  Karoline  Autenrieth,  Weingärtnersfrau,  26  J.  alt,  here- 
ditär nicht  belastet,  habe  seit  2'/a  Jahren  Schmerz  und  Schwellung  der 
rechten  Fussgelenksgegend.     Wiederholt  Aufbruch.    Gehen  unmöglich. 

Stat.  praes.  Lungen  gesund.  Der  rechte  Fuss  steht  in  Equinus- 
stellung  im  Winkel  von  135  ^  Bewegungen  sind  aktiv  und  passiv  un- 
möglich. Die  Gegend  des  Fussgclenkes  zeigt  diffuse,  starke  schmei'z- 
hafte  Schwellung,  besonders  vor  und  unter  den  Malleolen;  die  Schwel- 
lang setzt  sich  auf  die  Sehnenscheiden  etwas  fort.  Die  sonst  normale 
Haut  zeigt  aussen  eine  Narbe,  innen  eine  Fistel.  In  Narkose  geringe 
seitliche  Beweglichkeit.  Umfang  über  die  Malleolen  gemessen  rechts  27, 
links  24,5,  über  die  Ferse  gemessen  rechts  30,  links  29 ;  Steigbügelmass 
rechts  23,  links  21,5. 

Operation  (11.  I.  90).  Zu  den  beiden  vorderen  Längsschnitten  wird 
ein  kleiner  hinterer  innerer  Schnitt  gefügt.  Der  Fungus  stellt  einen 
ziemlich  zirkumskripten  Tumor  vor,  der  sich  leicht  exstirpieren  lässt, 
der  Talus  ist  hinten   mit   der   Tibia   bindegewebig   verwachsen,  so  dass 
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ein  Teil  der  Rolle  reseciert  werden  musSi  um  den  Fuss  rechtwinklig 
stellen  za  können.  Ein  kleiner  fangöser  Herd  zwischen  Tibia  und  Fibula 
wird  aasgekratzt.  —  8.  11.  90.  Der  Heil  verlauf  ist  durch  eine  inter- 
kurrente Pneumonie  kompliciert,  sonst  ungestört.  Pat.  mit  festem  Ver- 
band entlassen.  —  28.  IV.  90.  Pat.  stirbt  „an  allgemeiner  Wasser- 
sucht*'. Irgendwie  Näheres  über  den  Zustand  des  Fusses  ist  nicht  zu 
erfahren. 

14.  Fall.  Barbara  Haas,  14  J.  alt,  hat  seit  ca.  8  Monaten  Schmerz 
und  Schwellung  in  der  Gegend  des  rechten  Pussgelenkes,  die  vom  in- 
neren Knöchel  ausgegangen  sind.    Seit  17^  Monaten  Gehen  unmöglich. 

Stat.  praes.  Pat.  gesund  aussehend,  gut  genShrt  Lungen  gesund. 
Massige  diffuse  Schwellung  der  Gegend  des  rechten  Fussgelenkes,  be- 
sonders im  ßereich  der  Knöchel.  Hinter  den  Malleolen  ist  die  Schwel- 
lung weich.  Die  Haut  ist  normal,  ebenso  die  Stellung  des  Fusses.  Pal- 
pation schmerzhaft.  Beweglichkeit  aktiv  etwas  beschränkt,  passive  aus- 
giebigere Bewegungen  sind  schmerzhaft. 

Operation  (8.  VII.  90).  Von  den  beiden  vorderen  Längsschnitten 
aus  wird  der  vordere  Teil  der  fungös  entarteten  Kapsel  entfernt.  Der 
Knorpel  von  Tibia  und  Fibula,  durch  Granulationen  abgehoben,  wird  ent- 
fernt und  der  Knochen  in  dünner  Schicht  mit  dem  Meissel  abgetragen, 
während  die  TalusroUe,  deren  Knorpel  ebenfalls  abgehoben  ist,  in  grös- 
serer Ausdehnung  reseciert  wird,  ohne  dass  sich  ein  Knochenherd  findet. 
Jetzt  ist  die  hintere  Ausbuchtung  des  Gelenkes  gut  sichtbar,  besonders 
bei  starkem  Anziehen  des  Vorderfusses  mit  leichter  Luxationsstellung, 
so  dass  sich  alles  Erkrankte  gut  entfernen  lässt.  —  19.  VIII.  90.  Hei- 
lung mit  Eiterung.  Pat.  mit  zwei  gut  granulierenden  Geschwüren  mit 
gefenstertem   Gypsverband  entlassen. 

Nachschau  am  19.  II.  91.  Pat.  kommt  mit  einem  ausgedehnten 
Recidiv,  besonders  im  hinteren  Teil  des  Fussgelenks.  Hinter  den  Malleolen 
sind  mehrere  käsigen  Eiter  entleerende  Fisteln,  welche  auf  rauhen  Kno- 
chen führen.  Jede  Bewegung  ist  sehr  schmerzhaft.  Die  Schwellung  ist 
massig  hart  und  schmerzlos.  —  25.  II.  91.  Recidivoperation  mit  Aus- 
kratzung.—  15.  IV.  91.  Entlassung  mit  fest  ausgeheilter  Wunde.  Rasch 
fortschreitende  Lungenphthise. 

15.  Fall.  Fr.  Benzing,  16  Jahr  alt,  hereditär  nicht  belastet,  erlitt 
vor  3  Jahren  ein  Trauma  des  linken  Fusses.  Seit  2 Vi  Jahren  schmerz- 
hafte Schwellung  der  linken  Fussgelenksgegend. 

Stat.  praes.  Pat.  gut  entwickelt,  massig  genährt,  blass,  geht  stark 
hinkend.  Die  linke  Fussgelenksgegend  zeigt  massige  Schwellung  von 
teigiger  Konsistenz,  besonders  an  den  Malleolenspitzen.  Die  Schwellung 
ist  druckempfindlich,  die  Haut  glänzend  und  gerötet.  Beweglichkeit 
aktiv  und  passiv  sehr  schmerzhaft  und  wenig  ausgiebig.  Die  Gegend 
des  Chopartschen  Gelenkes  ist  nicht  geschwollen,    die  Bewegungen    sind 
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etwas  beschrMnkt.  Malleolenmass  1.  30,  r.  25  Vs  cm.  umfang  Ober  Ferse 
und  Fussgelenk  1.  34,  r.  30V«  cm. 

Operation  (25.  VII.  90).  Die  Abscesee  wurden  durch  Lftngsscbnitt« 
an  der  vorderen  Kante  der  Tibia  angelegt.  Am  Malleol.  ext.  wird  ein 
wallnussgrosser  Knochenberd  entfernt,  so  dass  nur  ein  schmaler  Knochen- 
streifen mit  der  untersten  Ecke  stehen  bleibt.  Der  Fungus  der  vorderen 
Kapselwand  lässt  sich  in  tolo  entfernen;  die  Fungusmassen  in  dem  Ge- 
lenk werden  ausgeräumt.  Der  Taluskopf  ist  erkrankt,  sein  Knorpel  ab- 
gehoben. Der  Kopf  sowie  die  ebenfalls  erkrankte  Tibiagelenkfläche 
werden  mit  dem  Meissel  abgetragen.  Nun  lässt  sich  alles  Erkrankte, 
auch  der  Fungus  in  der  Sehnenscheide  des  M.  tibial.  postic.  leicht 
entfernen.  —  26.  VIII.  90.  Wunde  p.  p.  i.  geheilt.  Entlassung  mit  ge- 
fensterter  Gipsverband. 

Nachschau  am  9.  II.  1891.  Fuss  in  guter  Stellung.  Fuss^^^elenk 
von  normaler  Konfiguration.  Bewegungen  im  Fussgelenk  um  15 — 20" 
möglich.  Operationswunden  gut  verheilt.  Fat.  geht  mit  Krücke  und 
Stock,  gibt  an,  er  könne  sich  auf  das  Bein  nicht  stützen,  obschon  ob- 
jektiv nirgends  Schmerzbaftigkeit  nachzuweisen  ist.  Die  Narbe  am 
Malleol.  ext.  ist  derb  und  eingezogen. 

16.  Fall.  Chr.  Braun,  Fabrikarbeiter,  18  J.  alt,  hereditär  nicht  be- 
lastet, litt  vor  2  Jahren  längere  Zeit  an  Brustfellentzündung.  Im  An- 
schluss  daran  sei  der  r.  Fuss  erst  innen,  dann  auch  aussen  geschwollen. 
Vor  4  Wochen  Incision  eines  Abscesses  innen,  vor  14  Tagen  spontaner 
Aufbruch  aussen.     Fat.  kann  seit  5  Monaten  nicht  gehen. 

Stat.  praes.  Fat.  gut  genährt,  normal  entwickelt.  Diffuse  Schwel- 
lung der  r.  Fussgelenksgegend  bes.  hinter  den  Malleolen.  Hinter  dem 
Malleol  ext.  ein  von  geröteter  Haut  umgebenes  pfennigstÜckgrosses  Ge- 
schwür, das  in  der  Mitte  eine  Fistel  zeigt.  Auch  innen  dicht  an  dem 
Ansatz  der  Achillessehne  an  den  Calcaneus  eine  Fistel.  Umfang  des 
Fusses  in  der  Höhe  der  Malleolen  r.  28,  1.  26,  im  Umfange  Über  Ferse 
und  Gelenk  r.  32,  1.  31  cm.  Aktive  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  sehr 
beschränkt,  passive  Bewegungen  äusserst  schmerzhaft.  Geringe  seitliche 
Beweglichkeit.  —  Die  beiden  Fisteln  stehen  in  Verbindung,  führen  aber 
nicht  auf  Knochen. 

Operation  28.  VII.  90.  Von  zwei  hinteren  Längsschnitten  aus,  welche 
zugleich  die  Fisteln  entfernen,  wird  die  Hauptmasse  des  Fungus  ent- 
fernt, welrhe  den  hinteren  Teil  des  Fussgelenkes  erfüllt  und  die  Sehne 
des  M.  peronaeus  longus  etwas  begleitet.  Ein  vorderer  innerer  Längs- 
schnitt erleichtert  die  Entfernung  des  vom  in  und  an  der  Gelenkkapsel 
sitzenden  Fungus.  Die  Talusrolle  wird  mit  dem  Meissel  abgeschlagen, 
und  nun  ist  das  ganze  Gebiet  gut  zugänglich,  mit  Ausnahme  des  von 
Fungusmassen  erfüllten  Tibiofibulargelenkes.  Diese  werden  von  einem 
vorderen  äusseren  Längsschnitt  entfernt.  —  22.  VIII.  90.     Heilung  p.  p. 
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Pat.  mit  Gypsverband  entlassen.  —  18.  IX.  90.  Gypsverband  entfernt, 
Fassgelenk  leicht  verdickt.  Umfang  in  Malleolenhöhe  1.  26,  r.  28  cm. 
Ueber  Ferse  und  Fassgelenk  beiderseits  31  cm.  Der  Fuss,  leicht  plantar 
flektiert,  kann  aktiv  senkrecht  gestellt  werden,  Bewegung  im  Fussgelenk 
wenig  ausgiebig,  schmerzlos.  —  2.  IV.  91.  In  der  Narbe  des  hinteren 
äusseren  Längsschnittes  befindet  sich  eine  feine  Fistel,  die  wenig  secer- 
niert.  Die  übrigen  Narben  sind  derb  und  fest.  Die  Verkürzung  beträgt 
nicht  ganz  1  cm.  Die  Gelenkgegend  zeigt  normale  Eontouren,  keine  An- 
schwellung. Das  Fussgelenk  ist  aktiv  und  passiv  etwas  beweglich ,  Ex- 
kursionen etwa  10— 15^  Pat.  geht  ohne  Verband,  den  er  bisher  getragen 
ganz  ordentlich  mit  einem  Stock.    Allgemeinzustand  gut. 

17.  Fall.  Luise  Pfänder,  11  Jahr  alt,  hereditär  nicht  belastet,  ist 
vor  9  Jahren  wegen  Caries  an  der  rechten  Hand  operiert.  Vor  ca.  9  Mo- 
naten trat  Schwellung  der  r.  Fussgelenksgegend,  bes.  am  äusseren  Knöchel 
auf;  dabei  leichte  Schmerzen  beim  Auftreten.  Vor  3  Monaten  spontaner 
Aufbruch  eines  Abscesses  am  äusseren  Knöchel,  vor  1  Monat  2  Incisionen 
in  der  gleichen  Gegend.  Vor  einigen  Tagen  Aufbruch  eines  Abscesses 
innen.     Pat.  kann  seit  ca.  1V>  Monat  nicht  auftreten. 

Stat.  praes.  Pat.  normal  entwickelt,  massig  genährt.  Diffuse 
schmerzhafte  Schwellung  der  Gegend  des  r.  Fussgelenkes.  An  3  Stellen, 
nämlich  vor  und  hinter  dem  Malleol.  ext.  und  hinter  dem  Malleol.  int. 
stärkere  Schwellungen  mit  Granulationsgeschwüren  und  Fisteln,  die  nicht 
auf  rauhen  Knochen  führen.  Der  Fuss  steht  rechtwinklig  zum  Unter- 
schenkel; Bewegungen  sind  aktiv  und  passiv  nur  im  geringen  Grade 
möglich  und  recht  scbmei*zhaft ;  in  Narkose  zeigt  sich  abnorme  seitliche 
Beweglichkeit  und  Krepitation. 

Operation  (17.  VII.  90).  Spaltung  der  Fisteln  durch  3  Längs- 
schnitte, 2  hintere  und  einen  vordem  äusseren.  1  Vs  cm  von  der  Talusrolle, 
deren  Knorpel  z.  T.  durch  Granulationen  usuriert  und  abgehoben  ist, 
werden  mit  dem  Meissel  abgeschlagen,  desgl.  an  Tibia  und  Fibula.  Ein 
vierter  Längsschnitt  vorne  innen  wird  hinzugefügt,  und  nun  lassen  sich 
die  Fungusmassen  aus  dem  Talokrural-  und  dem  Tibiofibulargelenk  be- 
quem ausräumen.  Die  Gelenkkapsel  wird  ganz  entfernt.  Ein  Knochen- 
herd wird  nicht  gefunden.  Hinter  dem  Malleol.  int.  liegt  die  Sehne  des 
Muse,  tibial.  post.  in  geringer  Entfernung  frei.  —  21.  VIII.  90.  Pat. 
wird  mit  zwei  kleinen  gut  granulierenden  Geschwüren  in  gefenstertem 
Gipsverbande  entlassen. 

Nachschau  am  9.  IL  1891.  Pat.  geht  mit  2  Stöcken.  Fuss  in 
leichter  Equinusstellung.  Die  Wunden  vom  aussen  und  hinten  innen 
sind  völlig  verheilt,  die  beiden  anderen  fistulös.  Vor  dem  Malleol.  ext. 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Umgebung  von  2  Fisteln;  hinter  dem  Malleol. 
int.  gegen  die  Achillessehne  zu  Schwellung  ohne  Schmerzhaftigkeit;  eine 
Fistel  über  der  Achillessehne.  Fussgelenk  zeigt  eine  Spur  von  Beweglichkeit. 
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18.  Fall.  Eugen  Kohler,  16  J.  alt,  nicht  hereditär  belastet,  hat 
5;eit  beinahe  1  Jahr  Anschwellung  des  1.  Fussgelenkes,  die  später — nach 
üebertreten  des  Fusses  —  schmerzhaft  geworden  sei.  Seit  17  Wochen 
Gehen  unmöglich.     Vor  4  Wochen  Incision  eines  Abscesses. 

Stat  praes.  Fat.  blass,  leidlich  genährt.  Lungen  gesund.  Diffuse 
Schwellung  des  1.  Fussgelenkes;  unter  dem  Malleol.  ext.  eine  3  Mark- 
stückgrosse  Granulationsfläche,  ebenso  über  dem  Malleol.  ext.  —  Kon- 
sistenz schwammig,  ohne  Fluktuation.  Bewegungen  aktiv  unmöglich, 
passiv  sehr  schmerzhaft.  Keine  seitliche  Beweglichkeit.  —  20.  XI.  Auf- 
bruch am  Malleol.  int. 

Operation  (Resectio  tibio-calcanea  nach  Bruns)  (21.  XI.  90).  Zwei 
vordere  Schnitte  werden  gemacht,  zugleich  werden  dabei  die  Fisteln  um- 
schnitten und  ausgekratzt.  Das  Gelenk  ist  ausgedehnt  zerstört.  Der 
erkrankte  Talus  wird  ganz  entfernt.  Gelenkflächen  der  Unterschenkel- 
knochen und  des  Oalcaneus  rauh.  Die  Malleolen  und  die  Tibiagelenk- 
fläclie  werden  abgetragen  ebenso  ein  Stück  vom  Oalcaneus.  Die  ent- 
artete Kapsel  sowie  der  Sehnenscheidenfungus  werden  sorgfältig  entfernt. 
Der  Oalcaneus  wird  durch  die  Fersenhaut  hindurch  an  die  Tibia  ange- 
nagelt. —  14.  I.  91.  Heilung  mit  massiger  Eiterung.  Fat.  mit  Gips- 
verband geheilt  entlassen.  —  8.  11.  91.  Pai.  kommt  mit  einem  kleinen 
Abscess  in  der  äusseren  Wunde,  der  ausgekratzt  wird.  —  15.  III.  91.  Alles 
mit  derben  eingezogenen  Narben  geheilt.    Fat.  beginnt  mit  Gehversuchen. 

19.  Fall.  Rosine  Staiger,  15  J.  alt,  hereditär  nicht  belastet,  hat 
sich  vor  7*  Jahr  den  r.  Fuss  übertreten.  Nach  einigen  Wochen  Schwel- 
lung und  Schmerz.    Gehen  erschwert.     Vor    14    Tagen    Aufbruch   innen. 

Stat.  praes.  Fat.  gi-acil,  schlecht  genährt,  Lungen  gesund.  Rechtes 
Fussgelenk  diffus  geschwollen,  besonders  stark  am  Mall.  int.  und  auf 
dem  Fussrücken.  Am  Malleol.  int.  findet  sich  ein  5  pfenniggrosses  Ge- 
schwür mit  schmierigen  Granulationen  und  einer  Fistel,  die  nicht  auf 
Knochen  führt.  Die  Anschwellung  ist  teigig,  weich,  nicht  fluktuierend. 
Bewegungen  im  Fussgelenk  sind  ziemlich  frei.  Beim  Gehen  hinkt  Fat. 
stark.     Umfang  des  Fusses  in  Malleolenhöhe  r.  26,  1.  20  cm. 

Operation  (11.  11.  91).  Die  beiden  vorderen  Längsschnitte  zeigen 
das  Fussgelenk  weniger  ergriffen,  dagegen  reichlichen  Fungus  zwischen 
Talus  einerseits  und  Oalcaneus  und  Schiffbein  andrerseits.  Nach  Ent- 
fernung des  Talus  siebt  man  auch  im  Tibiofibulargelenk  und  hinten  an 
der  Fussgelenkskapsel  reichlichen  Fungus.  Nach  Entfernung  der  erst- 
erwähnten fungüsen  Masse  und  Abkratzen  des  Fersen-  und  Schiffbeins 
werden  deshalb  noch  zwei  hintere  Schnitte  angelegt,  so  dass  sich  nun 
alles  Erkrankte  bequem  entfernen  lässt. 

20.  Fall.  Ohrist.  Schleicher,  12  J.  alt,  hereditär  nicht  belastet,  hat 
seit  2  Jahren  ohne  bekannte  Ursache  Schwellung  und  Schmerz  am  linken 
Fussgelenk.    Seit  einem  halben  Jahr  bestehen  einige  Fisteln, 
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Stat.  praes.  Fat.  gut  genührt,  Lungen  gesund.  Der  1.  Fuss  steht 
in  Spitzfussstellung.  Die  Gelenkgegend  ist  spindelförmig  geschwollen, 
besonders  stark  an  den  Malleolen  und  ist  teigig  weich,  pseudofluktuie- 
rend.  Vor  und  hinter  dem  Malleol.  ext.  sind  .  Fistelöffnungen,  die  auf 
Druck  Eiter  entleeren,  aber  trotz  der  Tiefe  der  Oeffnung  nicht  auf  Kno- 
chen führen.  Aktive  Beweglichkeit  fehlt,  passive  ist  ziemlich  ausgiebig 
und  nicht  schmerzhaft.  Etwas  abnorme  seitliche  Beweglichkeit.  Der  Gang 
ist  stark  hinkend,  Fat.  tritt  nur  mit  der  Spitze  des  Metatarsus  auf. 

Operation  (12.  II.  91).  Zwei  vordere  Längsschnitte  machen  das 
schwer  erkrankte  Gelenk  zugänglich,  nachdem  der  vordere  Teil  der  fungös 
entarteten  Synovialis  entfernt  ist.  Der  Knorpel  der  Talusrolle  ist  abge- 
löst, die  Bolle  wird  mit  dem  Meissel  abgeschlagen,  die  Enden  der  Unter- 
schenkelknochen werden  mit  dem  Löffel  gesäubert,  auch  der  Rest  des 
Talus  wird  ausgelöffelt.  Ein  dritter  Schnitt  hinten  aussen  macht  die 
hinteren  Teile  des  Gelenkes  zugänglich,  so  dass  sich  nun  alles  Erkrankte, 
auch  der  Fungus  im  Tibiofibulargelenk ,  entfernen  lässt.  Die  Fisteln 
werden  ausgelöffelt. 

21.  Fall.  Marie  Kohllöffel,  19  J.  alt,  bekam  vor  7  Jahren  Schwel- 
lung und  Schmera  im  r.  Fussgelenk  ausgehend  vom  äusseren  Knöchel. 
Später  Besserung,  doch  seien  die  Schmerzen  nie  ganz  verschwunden. 
Vor  einem  halben  Jahr  neue  Schwellung,  seit  zwei  Monaten  Gehen 
unmöglich. 

St^t.  praes.  Fat.,  gesund  aussehend,  hat  über  der  Lunge  rechts  oben 
abgeschwächtes  Atmen.  Die  Gegend  des  r.  Fussgelenks  ist  diffus  ge- 
schwollen und  zeigt  am  Malleol.  ext.  zwei  wenig  secernierende  Fisteln, 
die  auf  rauhen  Knochen  führen,  am  Malleol.  int.  einige  kleine  Narben. 
Bewegungen  im  Fussgelenk  sind  wenig  ausgiebig  und  dabei  recht  schmerz- 
haft. Umfang  über  die  Malleolen  gemessen  r.  5'/s,  1.  22  cm;  über  die 
Ferse  r.  29 Vs,  1.  27  cm.  Vom  22.  XL  [)0  bis  9.  II.  91  werden  KochVhe 
Tuberkulin-Injektionen  gemacht  (0,005 — 0,06).  Zuerst  starke  Allgemein- 
reaktion (bis  4PC.),  später  sehr  schwach.  Am  Fussgelenk  nimmt  die 
Schwellung  immer  mehr  zu  und  wird  weicher;  die  Schmerahaftigkeit  ist 
sehr  gross  geworden.  Allgemeinzustand  bedeutend  verschlechtert,  schwere 
Anämie.    Hümoglobingehalt  des  Blutes  auf  50%  des  normalen  herabgesetzt. 

Operation  (12.  II.  91).  Von  den  beiden  vorderen  Längsschnitten  aus 
wird  der  vordere  Teil  der  fungös  entarteten  Kapsel  entfernt,  die  cariöse, 
vom  Knorpel  entblösste  Talusrolle  mit  dem  Meissel  abgetragen  und  die 
Gelenkflächen  des  Unterschenkels  und  der  Malleolen  angefrischt.  Schwer 
zugänglich  sind  die  seitlichen  und  hinteren  Kapselteile  und  das  erkrankte 
Tibiofibulargelenk.  Deshalb  wird  hinten  aussen  ein  dritter  Längsschnitt 
angelegt.  Ausserdem  wird  die  auf  dem  Malleol.  ext.  befindliche  Fistel 
gespalten  und  ein  Knochenherd,  der  den  Malleolus  tunnelformig  durch- 
setzt, ausgekratzt.    Der  hochhinaufreichende  Fungus  im  Tibiofibulargelenk 
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sowie  die  erkrankten  Kapselteile  lassen  sich  jetzt  teils  von  vom,  teils  von 
hinten  gut  entfernen. 

22.  Fall.  Franz  Effinger,  7  J.  alt,  leidet  seit  beinahe  1  Jahr  an 
Schmerzen  im  1.  Fuss  beim  Gehen.  Seit  6  Wochen  Gehen  ganz  unmöglich, 
vor  drei  Wochen  Aufbruch. 

Stat.  praes.  Knabe  schlecht  genHhrt,  blass.  L.  Fuss  in  Equinusstel- 
lung.  In  der  Umgebung  des  Fussgelenks  starke  Schwellung  von  weicher 
Konsistenz,  bedeckende  Haut  unverändert.  Aktive  Beweglichkeit  im  F\iss- 
gelenk  ganz  aufgehoben,  passive  wegen  grosser  Schmei-zhaftigkeit  nur  in 
ganz  geringem  umfang  möglich. 

Die  Behandlung  besteht  in  K  o  c  h'schen  Tuberkulin-Injektionen ;  Ge- 
samtzahl der  Einspritzungen  21,  Gesamtmenge  des  Tuberkulins  0,726  gr. 
Die  Behandlung  wird  nach  2  Monaten  abgebrochen,  da  nach  den  letzten 
Einspritzungen  sich  starke  Kollapsei'scheinungen  einstellen  und  örtlich  gar 
keine  Besserung  eingetreten  ist. 

Operation  (5.  II.  91).  Eröffnung  des  Fussgelenkes  durch  die  beiden 
vorderen  LKngsschnitte.  Die  vordere  fungöse  Synovialis  wird  exstirpiert. 
Da  der  Knorpelttberzug  der  Gelenkfläche  der  Tibia  und  des  Talus  abge- 
hoben ist,  werden  mit  dem  breiten  Meissel  dünne  Scheiben  von  den  Ge- 
lenkendon abgetragen.  Am  weitesten  ist  die  Erkrankung  im  Tibiofibular- 
gelenk  vorgeschritten.  Zur  Entfernung  derselben  werden  noch  zwei  hin- 
tere Längsschnitte  zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  hinzugefügt.  Drainage 
nach  hinten,  Naht  sämtlicher  Hautschnitte.  —  26.  II.  Vollkommene  Hei- 
lung per  primam.  Fat.  mit  Gypsverband  entlassen.  —  20.  III.  91.  Alles 
gut  verheilt,  kein  Anzeichen  von  Recidiv.  Etwas  Beweglichkeit  im  Fuss- 
gelenk.   Verkürzung  2  cm. 
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Ein  Fall  Ton  arteriellem  Bankenangiom  des  Kopfes. 

Von 

Dr.  U.  Müller. 

(Hieta  Taf.  III) '). 

Das  arterielle  Rankenangiom  (Angioma  arteriale  raceniosum 
8.  cirsoideum)  ist  erst  in  neuerer  Zeit  den  Gefässgeschw nisten  ein- 
gereiht worden,  während  man  es  früher  den  Aneurysmen  an  die  Seite 
stellte  (Aneurysma  racemosnm  s.  cirsoideum).  Man  versteht  da- 
runter eine  mehr  oder  weniger  cirkumskripte,  mit  geschwulstartigem 
Charakter  auftretende  Erweiterung  eines  bestimmten  arteriellen 
Oefässgebietes  bis  in  seine  kapillaren  End Verzweigungen  hinein; 
sekundär  können  in  selteneren  Fällen  auch  die  Venen  ergriffen 
werden.  Neben  der  Erweiterung  besteht  auch  eine  Schlängelung 
der  Arterien. 

Heine  stellte  1869  in  seiner  klassischen  Monographie  die  bis 
dahin  bekannten  Fälle  zusammen  und  prüfte  sie  mit  kritischer 
Strenge    auf   ihre    Zugehörigkeit   zu   dieser  Klasse    von    Gefässge- 


1)  Das  auf  Taf.  III  abgebildete  Präparat  habe  ich  am  2.  Sitzungstage  des 
XX.  Eongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  fQr  Chirurgie  zu  Berlin,  2.  April 
1891,  demonstriert  Bruns. 
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schwülsten,  für  die  er  die  oben  angeführte  Definition  feststellte.  Von 
den  60  Fällen,  die  er  zusammentrug,  konnte  er  nur  45  als  echte 
anerkennen.  Körte  (1880)  stellte  weitere  24  Fälle  zusammen  und 
Schuck  vervollständigte  die  Statistik  bis  zum  Jahre  1885.  Sie 
umfasst  im  ganzen  80  Fälle  von  arteriellem  Rankenangiom  des 
Kopfes,  1  am  Hals  und  6  an  den  Extremitäten. 

Durch  die  Güte  des  Herrn  Prof.  Dr.  P.  Bruns,  meines  hoch- 
verehrten Lehrers,  bin  ich  in  der  Lage,  den  bisher  veröflFentlichten 
Fällen  einen  neuen  beizufügen,  welcher  in  ausgesprochenster  Weise 
alle  die  Merkmale  zeigt,  die  für  das  rankenformige  Angiom  typisch 
sind.  Die  ausserordentliche  Entwicklung  und  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst in  diesem  Falle  dürfte  von  besonderem  Interesse  sein,  wie 
auch  die  Behandlung  und  der  histologische  Befund  manche  be- 
merkenswerte Thatsachen  ergaben.  Da  der  Patient  kurze  Zeit  nach 
der  Operation  starb,  und  der  Tumor  unberührt  durch  einen  direkten 
EingriflF  injiciert  werden  konnte,  so  war  es  möglich,  eine  naturge- 
treue Abbildung  der  seltenen  Gefassgeschwulst  beizugeben  (Taf.  III). 

Ehe  ich  die  ausführliche  Krankengeschichte  des  Falles  gebe, 
möchte  ich  eine  kurze  zusammenfassende  Besprechung  des  Fallas 
vorausschicken. 

Was  die  Genese  der  Geschwulst  im  vorliegenden  Falle  betrifi't, 
so  ist  dieses  Rankenangiom  wie  in  der  weitaus  überwiegenden 
Mehrzahl  der  in  der  Litteratur  bekannten  Beobachtungen  allmäh- 
lich entstanden  aus  einer  Teleangiektasie,  die  schon  in  frühester  Kind- 
heit bemerkt  wurde,  also  offenbar  angeboren  war.  Nach  der  überein- 
stimmenden Statistik  von  Heine  und  Schuck  sind  nur  etwa  1 2*^/0 
der  Rankenangiome  traumatischen  Ursprungs,  während  die  übrigen 
alle  aus  Teleangiektasien  sich  allmählich  entwickelten.  Hereditäre 
Belastung  des  Patienten  für  eine  derartige  Gefasserkrankung  soll 
nicht  vorhanden  gewesen  sein,  wie  sie  auch  in  andern  Fällen  nicht 
beobachtet  wurde.  Den  Beginn  der  eigentlichen  Geschwulstent- 
wickelung datiert  der  Patient,  der  im  Alter  von  20  Jahren  zur  Be- 
obachtung kam,  etwa  vom  12.  Jahre  an.  Die  meisten  Beobachtungen 
wurden  an  Leuten  von  15  bis  35  Jahren  gemacht,  von  denen  die 
Mehrzahl  den  Anfang  ihres  Leidens  schon  viel  früher  bemerkt  hatten. 

Das  Geschlecht  ist  ohne  Belang,  in  der  Hälfte  der  Fälle  waren 
es  Weiber,  in  der  Hälfte  Männer,  die  von  der  Krankheit  befallen 
wurden. 

Der  Sitz  der  Erkrankung  war  in  unserm  Fall  der  Kopf  und 
zwar  hauptsächlich  die  Stirne,  welche  nach  der  Ohr-  und  Schläfen- 
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liegend  am  häufigsten  den  Ausgangs-  und  Mittelpunkt  bildet.  Die 
zuerst  beobachtete  Teleangiektasie  soll  ihren  Sitz  auf  dem  linken 
Stirn beinhöcker  gehabt  haben,  hätte  darnach  also  keinen  Zusammen- 
hang mit  einer  intrauterinen  Spalte,  mit  einem  fissuralen  Ängiom 
Virchow's. 

Die  Entstehung  war  eine  spontane,  allmähliche.  Mit  eintre- 
tender Geschlechtsreife,  die  so  grosse  Umwälzungen  im  ganzen  Or- 
ganismus herbeiführt,  fing  das  Wachstum  der  Geschwulst  an  raschere 
Fortschritte  zu  machen.  Der  Ernährungszustand  des  Patienten  war 
ein  guter,  doch  von  Plethora  nicht  zu  reden.  Die  gleichzeitig  be- 
stehende Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  wird  wohl  nicht  als 
primäre,  sondern  als  sekundäre,  von  dem  Auftreten  der  Geschwulst 
abhängige  aufzufassen  sein.  Wahrscheinlich  nahm  die  Hypertrophie 
des  Ventrikels  mit  dem  Wachstum  der  Geschwulst  zu. 

Die  objektiven  Symptome,  wie  wir  sie  in  der  nachstehenden 
Schilderung  des  Krankheitsbildes  aufführen  werden,  waren  ganz  die 
typischen.  Auch  die  subjektiven  Erscheinungen  waren  sehr  ausge- 
sprochen. Namentlich  empfand  der  Kranke  das  Gefühl  des  Klo- 
pfens und  Sausens  im  Kopf  in  sehr  lästiger  Weise.  Blutungen 
waren  nie  vorgekommen;  die  Haut  war  nur  massig  über  der  Ge- 
schwulst verdünnt. 

Die  Diagnose  (Angioma  arteriale  racemosum)  war,  wie  ge- 
wöhnlich bei  vorgeschritteneren  Fällen,  leicht  und  sicher  zu  stellen. 
Das  sieht-  und  fühlbare  Konvolut  gewundener  erweiterter  Arterien 
liess  nur  noch  die  Differential- Diagnose  von  einem  arterio- venösen 
Aneurysma  zu;  doch  kann  dieses  durch  Kompression  der  zuführenden 
Hauptarterie  zum  Einsinken  gebracht  werden,  während  in  unserem 
Fall  durch  Kompression  der  verschiedenen  zuführenden  Arterien 
immer  nur  ein  kleiner  Teil  der  Geschwulst  kollabierte.  Auch  die 
über  die  ganze  Geschwulst  gleichmässig  verteilte  Pulsation  und  der 
Mangel  eines  vorausgegangen  Traumas  sprachen  gegen  ein  arterio- 
venöses Aneurysma. 

Die  Beschwerden,  die  der  Tumor  dem  Patienten  machte,  veran- 
lassten diesen,  sich  einer  Operation  zu  unterziehen.  Diese  war  auch 
aus  dem  Grunde  indiciert,  weil  während  der  letzten  Monate  ein  ziemlich 
rasches  Wachstum  an  dem  Tumor  beobachtet  werden  konnte,  so  dass 
die  Gefahr  bedenklicher  Blutung  bei  geringer  Verletzung  nahe  lag. 
Eine  die  Geschwulst  direkt  angreifende  Methode  wie  Injektion  von 
Eisenchlorid,  Galvanopunktur,  Injektion  von  Alkohol  und  ähnliche 
Verfahren ,    die   schon  bei   derartigen  Affektionen    zur  Anwendung 
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kamen,  waren  bei  dem  kolossalen  Umfang  der  Geschwulst  ausge- 
schlossen. Ebensowenig  wäre  Unterbindung  der  einzelnen  zufüh- 
renden Arterien  von  Erfolg  gewesen.  Es  konnte  sich  eigentlich  nur 
um  Unterbindung  der  zuführenden  grossen  Hauptarterien,  also  der 
Carotis  externa  oder  communis  handeln ,  um  hieran  die  Excision 
der  Geschwulst  anzuschliessen.  Die  Unterbindung  der  Carotis  ex- 
terna ist  nach  den  Berichten  von  Heine  und  Körte  nur  dreimal 
bei  Angioma  arteriale  racemosum  des  Kopfes  gemacht  worden. 
Zweimal  trat  Nachblutung  aus  der  Unterbindungsstelle  ein,  so  dass 
die  Carotis  communis  unterbunden  werden  musste;  der  dritte  Fall 
führte  zur  Besserung  des  Leidens.  Ausserdem  ist  noch  in  einem 
Falle  von  B  u  s  c  h  ^)  die  doppelseitige  Unterbindung  der  Carotis  ext. 
wegen  eines  Rankenangioms  des  Hinterhauptes  vorgenommen  und 
eine  bedeutende  Besserung  erzielt  worden.  Endlich  hat  Körte') 
bei  einem  Bankenangiom  des  Ohres  und  Hinterhauptes  die  Ligatur 
der  Carotis  ext.  und  hierauf  Excisionen  an  dem  blutlosen  Tumor  ge- 
macht; es  erfolgte  später  Recidiv. 

V.  V.  Bruns  hat  1854  die  Unterbindung  beider  Carotides 
extemae  bei  Bankenangiom  warm  und  dringend  empfohlen;  auch 
Wutzer,  Maisonn  eure  u.  A.  traten  für  dieselbe  ein.  Durch 
Unterbindung  der  beiden  Arterien  kann  die  Blutzufuhr  zu  den 
Schädeldecken  fast  ganz  abgeschnitten  werden  und  zwar  ohne  Nach- 
teil für  die  Ernährung  der  Kopfhaut  und  der  von  diesen  Gefässen 
versorgten  Organe.  In  der  That  trat  nie  Gangrän  dabei  auf.  Die 
Gefahr  der  Blutüberfüllung  des  Gehirns,  indem  alles  Blut  durch 
die  Carotis  interna  geht,  ist  bei  normalen  Gehirngefässen  junger 
Leute  gering;  in  einem  Falle  traten  Kopfschmerzen,  Schläfrigkeit, 
Erbrechen  ein.  Allein  die  Ligatur  ist  ziemlich  schwierig  auszu- 
führen. Doppelseitige  Unterbindung  der  Carotis  externa  wurde 
überhaupt  nur  7mal  ausgeführt.  Die  Gefahr  der  Nachblutung  soll 
bei  Unterbindung  der  Carotis  ext.  viel  grösser  sein  als  bei  der  der 
Communis ;  ferner  bleibt  die  Kommunikation  mit  der  Ophthalmica  er- 
halten und  macht  eventuell  besonders  bei  Sitz  des  Tumors  auf  der 
Stime  den  Erfolg  der  Operation  illusorisch.  Allein  diesen  Nach- 
teilen gegenüber  steht  die  Gefahr,  welche  die  Unterbindung  der 
Carot.  comm.  durch  Störung  der  Blutzufuhr  zum  Gehirn   mit   sich 

1)  Madelung.  Die  Unterbindung  der  Art.  carotis  ext.   Archiv  für  klin. 
Chirurg.  Bd.  XVII.  S.  611. 

2)  Mitteilung  in  der  Diskussion   am  2.  Sitzungstag  des  XX.  Kongresses 
der  deutschen  Gesellsch.  fOr  Chirurgie,  2.  April  1891. 
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bringt.     In  unserem  Falle  musste  bei  dem   doppelseitigen   Sitz    der 
Geschwulst  die  Blutzufuhr  auf  beiden  Seiten  abgeschnitten  werden. 

Die  successive  Ligatur  beider  Carotides  comm.  wurde  6mal 
wegen  des  arteriellen  Rankenangioms  des  Kopfes  vorgenommen  mit 
ziemlich  langen  Zwischenräumen  zwischen  den  Unterbindungen. 
Doch  entsprach  der  Erfolg  dieser  lebensgefährlichen  Operation 
durchaus  nicht  den  Erwartungen ;  nur  in  zwei  Fällen  trat  Heilung 
ein,  in  einem  Fall  trat  3  Tage  nach  der  Operation  Hemiplegie  ein 
mit  totlichem  Ausgang,  in  den  anderen  wurde  nur  geringe  Besse- 
rung bemerkt.  Diese  Resultate  muntern  nicht  zur  Ausführung  dieser 
äusserst  gefährlichen  Operation  auf. 

Herr  Prof.  Er  uns  versuchte  also  in  diesem  Falle  die  Unter- 
bindung beider  Garoi  ext.  Es  wurde  auf  der  rechten  Seite  die 
Carotis  ext.  unterbunden,  worauf  jedoch  die  Art.  occipitalis  fortfuhr 
zu  pulsieren,  während  bei  Kompression  der  Communis  die  Pulsation 
aufhörte.  Der  Tumor  kollabierte  seitlich  bis  einen  Finger  breit  von 
der  Mitte.  Auf  der  linken  Seite  aber  gelang  die  Unterbindung  der 
Carot.  externa  nicht,  weil  hinten  dicht  über  der  Teilungsstelle 
zwei  gänsefederkieldicke  Arterien  entsprangen  und  bei  dem  Versuch 
die  Arteriennadel  herumzuführen  eine  Blutung  entstand.  Es  musste 
die  Carot.  comm.  unterbunden  werden.  Die  Pulsation  in  der  ganzen 
Geschwulst  hörte  sofort  auf,  der  Tumor  kollabierte  vollständig. 

Der  momentane  Effekt  der  Unterbindung  war  also  ein  guter, 
auch  während  der  nächsten  Tage  blieb  der  Sack  kollabiert;  aber 
leider  starb  der  Patient  am  4.  Tage  an  einer  Gehirnembolie. 

Ueber  den  Wert,  den  die  eingeschlagene  Behandlungsmethode 
för  die  Beseitigung  des  Tumors  hatte,  lässt  sich  .wegen  der  kurzen 
Beobachtungszeit  kein  Urteil  fällen.  Bei  den  meisten  in  der  Litte- 
ratur  angeführten  Carotisunterbindungen  bei  Angioma  arteriale 
racemosum  war  die  augenblickliche  Wirkung  eine  ziemlich  gute, 
aber  in  den  wenigsten  war  sie  eine  dauernd  gute.  Auch  in  unserem 
Falle  sollte,  falls  sich  der  Tumor  durch  kollaterale  Bahnen  wieder 
zu  füllen  angefangen  hätte,  die  Exstirpation  angeschlossen  werden, 
die  ohne  vorhergehende  Unterbindung  bei  der  Grösse  des  Tumors 
unmöglich  gewesen  wäre. 

Heine  war  der  erste,  der  die  Unterbindung  der  Carot.  ext. 
der  Exstirpation  vorausschickte  und  zwar  mit  Erfolg ;  doch  verwarf 
er  sie  wieder  wegen  der  eingetretenen  Nachblutung  und  glaubte 
durch  Unterbindung  der  Carot.  comm.  diese  Gefahr  beseitigen  zu 
können.     Allein  in  unserer  Zeit  fällt   die   Gefahr   der  Spätblutung 
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bei  Yollständig  aseptisch  ausgeführter  Catgutunterbindnng  weg. 
Andererseits  ist  die  Unterbindung  der  CaroL  comm. ,  wie  Pilz 
statistisch  nachgewiesen  hat,  doch  viel  gefährlicher,  zumal  die 
doppelseitige,  während  die  Resultate  für  die  Exstirpation  des  Tu- 
mors etwa  die  gleichen  sind  wie  bei  der  Unterbindung  der  Carotis 
externa.  Wir  glauben  also,  dass  bei  derartig  ausgedehnten  Fällen 
die  schwierigere,  aber  gefahrlosere  doppelseitige  Unterbindung  der 
Carot.  ext.  den  Vorzug  verdient;  eventuell  ist  die  Exstirpation  des 
Tumors  anznschliesen.  Man  kann  bei  solchen  grossen  arteriellen 
Rankenangiomen  nach  Gibson^s  Vorgang  die  Exstirpation  auf 
mehrere  Akte  verteilen,  die  in  Zwischenräumen  von  mehreren  Tagen 
vorzunehmen  sind.  — 

Gehen  wir  schliesslich  auf  den  Befund  bei  der  Untersuchung 
des  Präparates  ein,  so  Hess  sich  konstatieren,  dass  es  sich  haupt- 
sächlich um  eine  Vergrösserung  des  Quer-  und  Längsdurchmessers 
der  Arterien  handelte.  Der  Prozess  schreitet  von  der  Peripherie 
gegen  das  Herz  zu  fort.  In  unserem  Falle  sind  beide  Carot.  comm. 
erweitert  und  leicht  fettig  degeneriert.  Alle  zur  Geschwulst  füh- 
renden Aeste  der  Carot.  ext.  sind  erweitert;  die  Meningea  media 
ist  nicht  beteiligt.  Auch  die  Carot.  int.  scheint  nicht  erweitert  zu 
sein.  Das  Wachstum  ist  übrigens  in  unserem  Falle  auch  gegen  die 
Peripherie  erfolgt,  indem  sich  nicht  bloss  die  Kapillaren,  sondern 
auch  die  Venen  erweitert  fanden.  Die  Dilatation  der  Kapillaren  be- 
weist auch  der  Umstand,  dass  bei  der  Injektion  in  die  linke  Carotis 
das  Wachs  aus  den  Venen  der  rechten  Seite  leicht  wieder  ausfloss. 

Die  Ausdehnung  unseres  Tumors  ist  eine  ausserordentlich  grosse; 
fast  die  Hälfte  des  Gehirnschädels  ist  bedeckt  von  den  ziemlich 
cylindrischen,  erweiterten,  mit  massig  sackartigen  Ausbuchtungen 
versehenen,  an  Dicke  sehr  verschiedenen  Arteriensträngen  und 
Knäueln ;  von  allen  Seiten  schlängeln  sich  die  erweiterten  Aeste  der 
Art.  carot.  ext.  auf  die  Geschwulst  als  Centrum  zu. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  ist  Stirn-  und  Scheitelbein ;  der  linke 
Stirnbeinhöcker,  wo  die  Geschwulst  zuerst  bemerkt  wurde,  kann 
auch  am  anatomischen  Präparat  noch  als  der  ungefähre  Mittelpunkt 
erkannt  werden,  indem  hier  an  einem  über  handtellergrossen  Gebiet 
die  Arterien  dicht  verschlungen  sind  und  sämtlich  in  die  Haut  ein- 
dringen, so  dass  letztere  nicht  von  dem  Gefässkonvolut  stumpf  ab- 
gelöst werden  kann. 

Von  Veränderung  der  Nachbargewebe  im  Gefolge  der  Gefäss- 
wucherung  ist   in    unserem    Fall   nur   das   zu    bemerken,    dass   das 
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Bindegewebe  zwischen  den  Gefassen  bedeutend  reduciert  ist,  die 
Haut  ist  etwas  verdünnt,  doch  ist  der  Haarwuchs  noch  dicht; 
Enochenrinnen  oder  gar  Defekte  fehlen  vollständig. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  kamen  wir  zu  folgenden 
Ergebnissen.  Zunächst  konnte  auch  hier  der  Charakter  der  Äffek- 
tion  als  Neubildung  dadurch  sicher  gestellt  werden,  dass  alle  Ge- 
fasse,  wenn  sie  auch  im  Verhältnis  zum  Lumen  dünne  Wandungen 
zeigten,  jedenfalls  doch  eine  Vermehrung  der  Wandelemente  auf- 
wiesen. Eine  fettige  Entartung  der  Mnskelfaserzellen  der  Media, 
wie  sie  Heine  fand  und  für  die  Ursache  der  Erweiterung  hielt, 
war  in  unserem  Falle  nicht  aufzufinden.  Sie  zeigte  sich  eben  auch 
bedeutend  reduciert  im  Verhältnis  zum  Lumen ,  sonst  war  an  ihr 
nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Dagegen  fanden  wir  ähnlich  wie 
Eretschmaun  eine  starke  Wucherung  des  arteriellen  Intima- 
endothels  teilweise  bis  zum  völligen  Verschluss  der  Gefösschen.  Die 
Adventitia  zeigte  auch  eine  Abnahme  ihrer  Dicke  und  enthielt 
reichlich  Vasa  vasorum,  die  stark  erweitert  waren.  Die  sonst  wellen- 
förmige Lamina  elastica  interna  war  durch  die  Dilatation  auffallend 
gestreckt.  Ob  die  auffällige  Endothelwucherung  primär  oder  erst  nach 
Erweiterung  der  Gefässe  aufgetreten  ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Die  Pathogenese  dieser  Erkrankung  ist  und  bleibt  dunkel. 
Nach  unserem  Befund  lässt  sich  etwa  annehmen,  dass  aus  irgend 
einem  Grunde  die  Elemente  der  Gefässwände,  besonders  der  Intima, 
in  Wucherung  kommen,  das  neugebildete  Gewebe  aber  doch  nicht  die 
nötige  Festigkeit  besitzt  und,  dem  Druck  des  Stromes  nachgebend, 
sich  erweitert,  so  dass  die  Wand  infolge  dessen  sogar  relativ  verdünnt 
erscheint.  Heine  meinte,  dass  durch  Verfettung  der  Media  die 
Widerstandskraft  der  Gefdsswand  geschwächt  werde ;  doch  konnten 
wir,  wie  gesagt,  nichts  von  einer  solchen  Verfettung  beobachten. 
Ebenso  konnten  wir  nichts  bemerken  von  einem  Eindringen  der 
gewucherten  Elemente  der  Intima  und  der  adventitiellen  Bindegewebs- 
bündel  zwischen  die  Muskulatur  der  Media ;  durch  die  diesem  Vor- 
gang folgende  Schrumpfung  des  Bindegewebs  erklärte  Eretsch- 
maun die  Abnahme  der  Widerstandskraft  der  Gefässwände. 

KrankengesoUclite. 

Wilhelm  Klenk,  20  Jahre  alt,  Schneider  aus  Säkelberg.  Die 
Eltern  sowie  sein  Bruder  sollen  kein  dem  seinigen  ähnliches  Leiden 
haben.  Patient  gibt  an,  dass  seine  Eltern,  als  er  ein  Jahr  alt  war, 
ein    kleines    rotes    Fleckchen    auf    seinem    linken   Siimhöcker   bemerkt 
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hätten.  Eine  Verletznng  sei  nicht  vorhergegangen.  Ganz  allmählich  ver- 
grösserte  sich  das  Fleckchen ,  es  wurde  nicht  dagegen  eingeschritten. 
Als  er  12  Jahre  alt  war,  sei  es  fast  halb  so  gross  wie  die  jetzige  Ge- 
schwulst gewesen.  Damals  soll  ein  Arzt  eingeschnitten  und  eine  Nadel 
eingestochen  haben,  es  habe  dabei  sehr  stark  geblutet,  es  wurde  nichts 
weiter  gethan.  Das  zur  Geschwulst  anwachsende  Fleckchen  vergrOsserte 
sich  allmählich,  ohne  dass  Patient  je  Schmerzen  hatte.  Erst  vom  16. 
Jahre  an  sei  die  Geschwulst  rascher  gewachsen.  Patient  klagt  Über 
Sausen  im  Kopf,  auch  habe  er  oft  Kopfschmerzen.  Eine  Blutung  sei 
seit  dem  damaligen  Eingriff  nicht  mehr  aufgetreten. 

Stat.  praes. :  Patient  ist  gut  gebaut  und  genährt,  jedoch  von  etwas 
blassem  Ausgehen.  Die  Stirn  und  der  Scheitel  sind  Sitz  einer  ziemlich 
stark  prominierenden ,  unregelmässig  höckerigen  Geschwulst,  die  in  der 
Gegend  der  Sagittalnat  hinaufreicht  bis  in  die  Mitte  des  Schädeldachs. 
Wo  sie  übergeht  in  den  behaarten  Teil  des  Kopfes,  ist  die  Haut  ver- 
dünnt, durchzogen  von  bläulich  durchscheinenden  Gefftssen.  Gegen  die 
Nase  hin  tritt  die  Greschwulst  daumendick  vor,  nach  allen  andern  Seiten 
flacht  sie  sich  allmählich  ab  und  lässt  sich  nach  rechts  über  die  ganze 
Stirn  verfolgen,  nach  links  herunter  bis  zum  Jochbogen,  am  Ohre  vom 
herab  bis  zum  Tragus.  Die  oberen  und  unteren  Augenlider  sind  ergriffen 
und  an  der  Nase  geht  sie  herunter  bis  gegen  die  Nasenflügel.  Die  linke 
Art  Temporaiis  ist  stark  erweitert,  eb^so  auch  die  rechte;  beide  sind 
stark  geschlängelt.  Die  Haut  lässt  sich  an  der  Stelle  der  Geschwulst 
mit  den  Gefässen  abheben;  dabei  gleiten  diese  wie  RegenwOrmer  durch 
die  Finger.  Die  diffuse  Geschwulst  fühlt  sich  allenthalben  teigig,  weich 
an ;  die  Temperatur  ist  deutlich  erhöht.  Beim  Betasten  fühlt  man  unter 
den  Fingern  ein  starkes  Schwirren,  überall  deutliche  Pulsation,  gleich- 
massig  über  die  ganze  Geschwulst,  synchron  mit  dem  Herzschlag.  Die 
Geschwulst  ist  kompressibel,  lässt  sich  durch  gleichmässigen  Druck  weg- 
drängen und  bläht  sich  bei  Aufhören  des  Drucks  sofort  wieder  wie  ein 
Gummiball  auf  Durch  das  aufgesetzte  Stetoskop  hört  man  lautes  bla- 
sendes Geräusch.  Komprimiert  man  mittelst  Gummibinde  von  oben  nach 
unten  den  mittleren  Teil  der  Geschwulst,  so  kollabiert  der  überhängende 
Tumor.  Bei  Kompression  der  Temporalarterie  wird  der  Tumor  entschieden 
schlaffer,  die  Pulsation  bedeutend  geringer,  doch  verschwindet  sie  nicht 
ganz.  An  der  rechten  Carotis  ist  die  Pulsation  sehr  stark,  von  weitem 
sichtbar,  beim  Betasten  bekommt  man  den  Eindruck  einer  sehr  starken 
Blutwelle.  Carotis  sin.  pulsiert  gleichfalls  deutlich,  jedoch  weniger  sicht- 
bar. Arteriae  auriculares,  occipitales  und  angulares  heben  auf  beiden 
Seiten  deutlich  den  aufgelegten  Finger.  Auch  an  den  Augenlidern  ist 
Pulsation  sieht-  und  fühlbar. 

Der  linke  Ventrikel  ist  massig  hjpertrophiert ;  die  Herztöne  sind 
rein;  Puls  88.  Beide  Schilddrüsen  sind  massig  hjpertrophiert.  An 
den  Lungen  und  am  übrigen  Körper  findet  sich   nichts  Abnormes.     Seit 
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Patient  unter  Beobachtung  steht,  ist  der  Tumor  entschieden  grösser  ge- 
worden; er  fühlt  sich  praller  an,  das  Schwirren  und  die  Pulsation  sind 
deutlicher  geworden. 

Die  Operation,  von  Herrn  Prof.  Bruns  ausgeführt,  nahm  fol- 
genden Verlauf:  Es  wird  vom  rechten  ünterkieferwinkel  etwas  schräg 
nach  vorne  und  abwärts  durch  die  Haut  ein  Schnitt  geführt  bis  zum 
hintern  Band  des  Schildknorpeis  und  dann  vertieft.  Zwischen  Tei- 
lungsstelle der  Oarot.  comm.  und  der  Art.  thyreoid.  sup.  ist  die  Carot. 
ext  etwa  IVt  cm  lang  und  diese  wird  freipräpariert  und  vor  dem  A1>- 
gang  der  Art.  thyreoid.  mit  Catgut  unterbunden.  Sofort  sistiert  die 
Pulsation  der  rechten  Temporaiis  vollständig,  der  Tumor  kollabiert  seit- 
lich bis  einen  Pinger  breit  von  der  Mitte  der  Stirn;  dagegen  hört  die 
Pulsation  der  Occipitalis  nicht  auf,  die  nur  auf  Kompression  der  Carot. 
comm.  sistiert.  Nun  wird  auf  der  linken  Seile  derselbe  Schnitt  geführt: 
man  findet  die  Art.  thyreoidea  sup.  und  lingualis  stark  erweitert; 
die  Carot.  ext.  ist  auch  ziemlich  stark  erweitert,  während  man  sie 
ringsum  isoliert,  kommen  zwei  gänsefederkieldicke,  unmittelbar  neben 
einander  liegende  Arterien  am  innem  hintern  Umfang  der  Arterie  zum 
Vorschein.  Dieselben  entspringen  dicht  über  der  Bifurkation  der  Carot. 
comm.  Beim  Versuch  die  Ligaturnadel  herumzuführen,  kommt  plötzlich  ein 
Strahl  arteriellen  Blutes.  Die  Blutung  wird  provisorisch  durch  Anlegung 
von  zwei  Komzangen  gestillt  und  sofort  der  Schnitt  nach  unten  und 
innen  verlängert  und  auf  die  Carot.  comm.  vorgedi-ungen,  deren  Frei- 
legung keine  Schwleiigkeit  machte.  Sie  wird  mit  Seidenfaden  unter- 
bunden. Sofort  hört  die  Pulsation  des  Tumors  auf,  er  verliert  seine 
pralle  Füllung.  Die  vorher  roten  Stellen  werden  cyanotisch.  Patient* 
zeigt  keinerlei  Störung  von  Seiten  des  Gehirns.  Beim  Versuch  die  Kom- 
zangen zu  lösen  trat  eine  rückläufige  Blutung  ein,  deshalb  muss  noch 
oberhalb  der  beiden  Komzangen  eine  Ligatur  angelegt  werden. 

An  dem  der  Operation  folgenden  Tag  war  das  Befinden  des  Patienten 
ein  gutes.  Am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  entstand  plötzlich  eine 
Hemiplegie,  die  rechte  Seite  war  vollständig  gelähmt,  Sensorium 
benommen ;  Temperatur  38,8,  Puls  104.  Mittags  wurde  Patient  wieder 
munterer  und  erkannte  die  Umstehenden  wieder;  doch  wurde  er  Abends 
wieder  apatisch.  Die  Tempei*atur  steigerte  sich;  am  folgenden  Tag  be- 
trug sie  40,6;  Pulszahl  146.  Beim  Verbandwechsel  zeigten  sich  die 
Wunden  vollständig  reaktionslos.  Patient  wurde  völlig  apathisch,  stark 
cyanotisch  und  starb  am  vierten  Tag  unter  den  Zeichen  der  Herz- 
insufficienz.  — 

Sektion  (Prof.  Ziegler):  An  beiden  Seiten  des  Halses  am  innem 
Rande  des  Stemocleidomastoideus  je  eine  Hautwunde  grösstenteils  per 
primam  geheilt.  Die  Wundkanäle  werden  gespalten.  Rechts  ist  die 
Carot.  ext.  mit  Catgut  unterbunden;  lockere  Thrombusmassen  an  der 
Unlerbindungsstelle,  keine  Eiterung,  aber   hämorhagische  Infiltration  in 
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der  Umgebung  der  Unterbind ungssielle.  Links  Unterbindung  der  Ca* 
rotis  externa  und  communis  mit  Seidefaden.  Die  Umgebung  der  Ligat. 
sowie  der  Wundkanal  befinden  sich  in  Eiterung.  Lockere  kleine  Thromben 
an  der  Ligaturstelle  der  Carot.  communis.  —  Von  der  linken  Garot.  ext. 
wird  eine  Injektion  mit  rotem  Wachs  vorgenommen,  die  den  Tumor,  der 
offenbar  als  Aneurysma  racemosum  anzusehen  ist,  vollständig  ausfüllt 
und  ihm  wieder  die  Form  gibt,  wie  sie  im  Leben  bestanden  hat.  Die 
Injektionsmasse  läuft  aus  den  Venen  der  rechten  Halsseite  wieder  heraus. 
Nach  Herausnahme  des  Gehiins  wird  der  Kopf  abgetrennt  und  in  Spi- 
ritus gelegt. 

Am  Gehirn  findet  sich  in  der  Teilungsstelle  der  linken  Art.  fossae 
Sylvii  ein  geschichteter  Thrombus,  wohl  anschliessend  an  eine  Embolie. 
Die  helleren  Parthien  des  Thrombus  enthalten  Rundzellen.  Ein  grauer  und 
graurötlich  gefleckter  Erweichungsherd  nimmt  die  innere  Kapsel,  den 
Schwanz  des  Corpus  striatum ,  endlich  V>  des  Linsenkerns  ein.  Die 
übrige  Sektion  des  schon  stark  faulenden  Gehirns  ergibt  nichts  Abnormes. 

Am  Hals  findet  sich  eine  doppelseitige  colloide  Struma  von  erheb- 
licher Grösse.     Kehlkopf,  Oesophagus  ohne  besondere  Veränderung. 

Pleurahöhle  ist  leer.  Lungen  sind  nirgends  verwachsen.  An  der 
linken  Lunge  finden  sich  auf  der  Pleura  einige  frische  capilläre  Blu- 
tungen; Oberlappen  ist  etwas  ödoraatös,  lufthaltig,  massig  blutreich; 
Unterlappen  desgleichen.  In  den  Bronchien  findet  sich  wenig  schleimig- 
seröse Flüssigkeit.  In  der  rechten  Lunge  im  wesentlichen  dei'selbe  Be- 
fund.    Unterlappen  ist  atelektatisch. 

Herzbeutel  ist  leer.  In  beiden  Herzhöhlen  ziemlich  viel  flüssiges 
•  Blut.  Der  linke  Ventrikel  ist  nicht  erweitert  aber  deutlich  hypertro- 
phisch, 2  cm  dick,  braunrot.  Mitralis  zeigt  nichts  besonderes,  ist  voll- 
ständig funktionsfähig.  Aortenklappen  sind  normal,  ebenso  Tricuspidal- 
klappe  und  Pulmonalis.  Der  rechte  Ventrikel  ist  etwas  erweitert.  Im 
Epikard  finden  sich  spärliche  Hämorhagien. 

Die  Milz  ist  etwas  vergrössert,  derb,  Parenchym  von  dunkler  Farbe. 
Nieren  sind  normal  gross,  die  Kapsel  löst  sich  stellenweise  nur  unter 
oberflächlichem  Substanzverlust.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  es  findet  sich 
keine  Spur  von  Granulierung.  Auf  dem  Durchschnitt  sind  die  Pyramiden 
etwas  stärker  venös  injiciert;  sonst  findet  sich  keine  Abnormität.  Die 
Leber  ist  ohne  besondere  Veränderungen.  Darm,  Hai-n blase  bieten  nichts 
Besonderes. 

Im  Anfangsteil  der  Aorta  ascendens,  ebenso  in  der  Aorta  thoracica 
descendens,  namentlich  den  Ursprungsstellen  der  Arteriae  intercostales 
findet  sich  fleckige  Verfettung  der  Intima;  ebenso  in  den  Carot  com- 
munes,  die  beide  etwas  erweitert  sind.  Der  Umfang  des  Aortenostiuras 
beträgt  6V»  cm,  der  Pulmonales  7Vt — 8,  der  Aorta  thoracica  4,  der 
linken  Carot.  communis  2,0  und  der  rechten  Carot.  comm.  2,3  cm. 

Die    anat<. mische  Diagnose    lautet:    Aneurysma  racemosum   frontis. 
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Ligatur  der  Garot.  comm.  et  ext.  sin.,  Ligatar  der  Carotis  ext.  dextr. 
Embolie  und  Thrombose  der  linken  Art.  fossae  Sylvii.  Doppelseitige 
Struma  parench.  colloides.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Lungen- 
ödem, Atelectase  des  rechten  Unterlappens.  Chron.  Hyperämie  der  Milz 
und  Nieren.  Erweiterung  beider  Carotiden.  Leicht  fettige  Degeneration 
der  Tntima  der  Aorta  und  der  Carotiden.  — 

Beschreibung  des  anato  m  ischen  Prä  parates  (Taf.  III). 
An  dem  Präparat  ist  die  Haut  über  der  Geschwulst  entfernt  und 
die  Gefösse  sind  sorgfältig  präpariert.  Man  sieht  beinahe  die  ganze  vor- 
dere Hälfte  des  Himschädels  überzogen  von  den  injicierten  Gefässen,  die 
teils  mehr  einzeln  verlaufen,  teils  knäuelförmig  verschlungen  die  ganze 
Oberfläche  des  Knochens  bedecken. 

Die  beiden  Artt.  angulares  ziehen  kolossal  erweitert,  beide  etwa 
7  mm  dick,  stark  geschlängelt,  teilweise  sich  wieder  eine  Strecke  weit 
zurückbiegend  in  der  Nasenwangenfurche  nach  der  Nasenwurzel;  hier 
bilden  sie  mit  den  gleichfalls  stark  erweiterten  Artt.  front,  ein  Convolut 
von  meist  sehr  dicken  GefHssen,  die  dünndarmartig  geschlängelt  durch 
einander  laufen  und  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  ausmachen.  Eine 
nur  geringe  Menge  Z  wisch  enge  webe  trennt  die  GefUsse  von  einander. 
An  der  Nasenwurzel  ist  dieses  Convolut  dicker  Arterien  über  1  cm  dick 
und  hängt  über  die  Nasenwui*zel  herein.  Es  zieht  sich,  etwa  6  cm  breit, 
sagital  mitten  über  den  Schädel  nach  oben  in  einer  Länge  von  15  cm, 
an  Höhe  immer  zunehmend  (bis  zu  beinahe  2  cm)  und  f^Ut  dann  auf 
der  Höhe  des  Schädels  ziemlich  jäh  ab.  Zu  dieser  mittleren  Geschwulst 
treten  von  rechts  viele  GefKsse,  hauptsächlich  die  Aeste  der  stark  er- 
weiterten und  geschlHngelten  Art.  temporalis  dextra.  (Siehe  Taf.  III). 
Von  liuks  her  treten  aber  die  Gefässe  nicht  einzeln,  sondern  innig  ver- 
schlungen; nur  sind  die  Gefässe  dünn  und  ist  infolge  dessen  die  Ge- 
schwulstmasse nicht  so  dick  wie  die  mittlere.  Diese  Geschwulst  bedeckt 
das  Stirnbein  bis  an  den  AugenhÖhlenrand  und  das  Scheitel wandbein  bis 
dahin,  wo  die  ranken  form  igen  Stränge  der  Temporalarterie  fächerförmig 
auseinandergehend  sich  mit  ihr  vermischen.  Ein  3  cm  breiter  Knäuel 
zieht  der  Art.  transversa  faciei  entsprechend  vom  äussern  Augenwinkel 
über  die  Schläfe  zum  Ohr.  Occipitalis  und  Auricul.  post.  ziehen  ge- 
schlängelt an  die  hintere  Partie  der  Geschwulst. 

Der  linkseitige  Teil  der  Geschwulst  besteht  also  aus  GefUssen  von  gerin- 
gerer Dicke ;  teilweise,  besonders  in  der  Gegend  des  linken  Stirnbeinhöckers, 
mussten  die  Gefässe  bei  der  Ablösung  der  Haut  vielfach  abgeschnitten  wer- 
den, weil  sich  ihre  Ausbreitungen  in  die  Haut  hinein  ersti'eckten,  während 
über  den  dicken  Strängen  in  der  Mitte  und  auf  der  andern  Seite  sich  die  Haut 
leicht  und  glatt  abpräparieren  Hess.  Die  Gefässe  sind  im  allgemeinen  von 
cylindriscber  Form,  zeigen  aber  an  der  Konvexität  der  Umbiegungsstellen 
massige   Ausbuchtungen.      Von   rinnen  form  igen   Eindrücken   im  Knochen 
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unier  den  (ref^ssen  ist  nichts  zu  fühlen.  Die  linke  Art^ria  meningea  media 
ist  injiciert  aber  nicht  erweitert. 

Die  mikroskopische  üntersnchang  von  Hautstückchen  der  verschie- 
densten Kopfi^ionen  machte  ich  im  pathologischen  Institut  mit  freund- 
licher Unterstützung  des  Herrn  Assistenzarztes  Dr.  Troye.  Die  Schnitt- 
präparate, in  denen  die  Gef^ssdnrchschnitte  sich  schon  makroskopisch 
vielfach  als  Lücken  oder  durch  ihre  Füllung  mit  roter  Farbmasse  zu  er- 
kennen gaben,  wurden,  da  die  versuchte  Pikrokarmin^rbung  wohl  des 
Alters  des  Spirituspräparates  wegen  zu  keinem  befriedigenden  Resultate 
führte,  vorzugsweise  mit  Delafi^ld'schem  Hämatoxjlin  gefärbt,  das  tadellose 
Bilder  lieferte. 

Besonders  an  der  Grenze  des  Corium  und  des  subkutanen  Gewebes 
fiel  eine  ausserordentliche  Menge  längs,  quer  und  schräg  getroffener  ab- 
norm weiter  Arterien-  und  Venendurchschnitte  auf,  jene  meist  ohne  In- 
halt oder  mit  Injektionsmasse  gefüllt,  diese  teils  Blutkörperchen  teils 
ebenfalls  Injektionsmasse  enthaltend.  Bei  beiden  Gefässarten  zeigten  die 
Wandungen  im  Verhältnis  zur  Weite  des  Lumens  auffällig  geringe 
Dickenentwicklung.  An  den  Arterien  schwankten  dabei  die  Proportionen 
der  verschiedenen  Wandschichten  (Adventitia,  Media  und  Intima)  zu  ein- 
ander in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Meist  freilich  erschien  die  Media  in 
höherem  Grade  reduciert  als  die  innere  und  äussere  Gef^sshaut,  so  dass 
die  Breite  der  Muskelschicht  Öfters  die  der  Lamina  fenestrata  nur  wenig 
übertraf.  Eine  fettige  Entartung  der  Fasei-zellen  der  Media  konnte  nicht 
gefunden  werden,  möglicherweise  wegen  des  langen  Liegens  in  Spiritus. 
Die  Adventitia  zeigte  zwar  ebenfalls  meist  erhebliche  Dickenabnahme 
ihrer  Bindegewebsmassej  infolge  ihres  Gehalts  an  stark  erweiterten  durch- 
weg prall  mit  Blutkörperchen  erfüllten  Vasa  vasorum,  die  die  äussern 
Lagen  dieser  Haut  vielfach  in  das  angrenzende  Cutisgewebe  hinein  vor- 
stülpten, erschien  die  Adventitia  indes  stellenweise  sogar  nicht  unwesent- 
lich verbreitert.  Stark  gewuchert,  in  einzelnen  kleineren  Ai-terien  sogar 
bis  zum  völligen  Verschluss  des  Gefässrohres ,  erwies  sich  öfters  das 
Intimaendothel.  Vielfach  fehlte  allerdings  das  Intimaendothel,  wohl  durch 
die  Injektion:  an  den  Grenzstellen  von  Wachs  und  Blut  lag  das  Wachs 
der  Lamina  elast.  an,  während  die  Blutkörperchen  der  stark  verdickten 
Intima,  die  von  zahlreichen  Kernen  durchsetzt  war,  anlagen. 

Die  Endothelwucherung  ging  entweder  nur  von  einem  Teil  der  Wand 
aus,  so  dass  die  ans  epithelioiden  Zellen  bestehenden  Produkte  derselben 
halbmond-  oder  buckelförmig  der  Innenfläche  der  Gefässwand  aufsassen, 
oder  sie  umfasste  die  ganze  Cirkumferenz  der  Wand.  Mehrfach  fand 
sich  im  Zentrum  eines  aus  epithelioiden  Zellen  bestehenden  Ringes  eine 
solide  Bindegewebsmasse  mit  spindelförmigen  Elementen. 

Die  Lamina  elastica  inteiiia,  welche  sonst  als  eine  wellenförmige 
Contour  eine  scharfe  Grenze  gegen  die  Media  bildet,  war  auffallend  ge- 
skeckt,  wohl  gedehnt  durch  die  Dilatation  der  GefUsse.    Noch  auffälliger 
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als  bei  den  Arterien  markierte  sich  die  Dünnheit  der  Wand  im  Ver- 
hältnis zur  enormen  Weite  des  Lumens  bei  den  Venen  dieser  Gegend 
d.  b.  in  der  der  Sabkatis  angrenzenden  Goriumscbicht.  Die  feineren 
GefSssramifikationen,  die  leicht  geschlängelt  von  hier  aus  schräg  aufwärts 
steigend  sich  in  das  Stratum  papilläre  als  relativ  weite  Röhren  verfolgen 
Hessen,  zeigten  bei  ebenfalls  stark  ektasiertem  Lumen  so  geringe  Wand- 
dimensionen, dass  sie  vielfach  geradezu  das  Bild  immens  erweiterter  Ka- 
pillaren lieferten.  Wieder  war  die  Media  am  wenigsten  entwickelt.  Auch 
die  Kapillarschlingen  zeigten  sich  öfters  als  erweiterte  Arterien  und  Venen 
direkt  verbindende  Röhrchen. 

Trotz  dieses  Befundes  einer  relativen  Dünnheit  der  Wandschichten 
muss  man  doch  wohl  bei  allen  erweiterten  GefUssen  eine  absolute  Ver- 
mehrung sämtlicher  Wandelemente  annehmen.  Zu  bemerken  ist,  dass 
bei  den  Arterien  diese  Hyperplasie  deutlicher  zu  Tage  trat  als  bei  den 
Venen  und  Kapillaren. 

Das  Cutisgewebe  selbst  zeigt  keinerlei  entzündliche  Reizer^cheinungen 
und  weder  deutliche  Atrophie  noch  elephantiastische  Verdickung. 


AUS  DER 


HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  CZERNY. 


V. 

Heber  die  Besnltate  der  Tracheotomie  bei  Croop  und 

Diphtherie. 

Statistik  ans  der  Heidelberger  ohimrg.  Klinik  Tom  1.  Juli  1880  bis 

81.  Des.  1889  ')• 

Von 

Dr.  E.  Sattler, 

firttbarem  Yolont&raitiateoten  der  Klinik. 

Das  Material  dieser  Arbeit  entspricht  den  gewöhnlichen  Diph- 
therieverhältnissen  in  der  Heidelberger  Gegend  ohne  eine  störende 
schwerere  Epidemie. 

Vom  1.  Juli  1880  bis  31.  Dez.  1889  wurden  163  Fälle  von  Croup 
und  Diphtherie  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Heidelberg  behan- 
delt (frühere  Statistik  von  van  der  Plaats  1877  bis  31.  Juni  1889). 
Von  diesen  163  Patienten  wurden  fast  alle  —  156  —  tracheoto- 
miert  und  zwar  ist,  wenn  nicht  besonders  zwingende  Gründe  vor- 
lagen (Struma,  starke  Venenplexus)  die  Tracheotomia  superior 
ausgeführt.  Die  Tracheotomia  inferior  kam  14mal  wegen  obiger 
Indikationen  zur  Anwendung. 

Von  den  Operierten  wurden  geheilt  80  =  51,3^/o  ,  es  starben 
76  =  48,7%. 

1)  Im  Auszuge  mitgeteilt  aus  der  gleichnamigen  Dissertat.   Heidelberg. 
J.  Horning    1891. 
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Zur  Operation  wurde  nur  dann  geschritten,  wenn  wirklich  Ge- 
fahr für  daa  Leben  vorhanden  war,  also  bei  hochgradiger  Asphyxie 
oder  immer  wiederkehrenden  Ersticknngsanfällen  mit  Cyanose  u.  s.  w. 
Es  wurde  in  keinem  Falle  eine  „Frühoperation"  gemacht. 

Als  Kontraindikation  wurde  weder  ein  zu  junges  Alter  (das 
jüngste  Operierte  zählte  5  Mon.),  noch  eine  bestehende  Komplikation, 
noch  eine  bereits  deutliche  Allgemeininfektion  betrachtet,  aus  Gründen, 
die  aus  den  erreichten  Erfolgen  ohne  weiteres  einleuchtend  sind. 

Narkose  wurde  bei  fast  allen  Tracheotomien  angewandt,  ohne 
dass  in  einem  Falle  eine  ungünstige  Beeinflussung  anf  den  Verlauf 
der  Erkrankung  nachgewiesen  werden  konnte. 

Zur  Desinfektion  des  Operationsfeldes  diente  anfangs  der  80er 
Jahre  Carbol  (5®/o)  und  Jodoform,  vorübergehend  einmal  Chlor- 
zink, seit  1886  nur  noch  Sublimat  (1 :  1000)  und  Jodoform. 

Die  Technik  der  Operation  ist  die  wohl  allerorts  gebräuch- 
liche. Stumpfes  Weiterarbeiten  nach  dem  Hautschnitt  (letzterer 
nicht  zu  klein),  exakte  Blutstillung  vor  Eröfinung  der  Trachea; 
Reinigen  der  mit  Sekret  gefüllten  Trachea  mit  Feder  oder  Spritze 
und  Nelaton-Katheter.  Hautnähte  (wenn  Schnitt  sehr  klafft),  Ka- 
nüle: die  gewöhnliche  Lue  rasche  Kanüle  mit  Neusilber,  Roser'- 
sche  Abgewöhnungskanüle. 

Nachbehandlung:  0,6%  Kochsalz- Spray,  fleissiges  Reinigen 
der  Kanüle,  eventuell  Wechsel,  kräftige  Ernährung  (Milch,  Eier, 
Fleischbrühe,  starken  Süsswein),  Expectorantien ,  stetige,  kundige 
Beaufsichtigung. 

Als  Komplikationen  vor  der  Operation  waren  bei  66  (von  122) 
Patienten  namentlich  Lungenafiektionen  (38)  vorhanden ;  ausserdem 
schwere  Nephritiden  3,  Rachitis  7,  Morbilli  und  Scarlatina  6. 

Von  diesen  66  wurden  24  =  97  Vo  gerettet. 

Nach  der  Tracheotomie  wurden  befallen  (129  Krankengeschich- 
ten) 22  von  Lungenerkrankungen,  7  Allgemeininfektion,  2  Morbilli, 
17  mehr  weniger  Wunddiphtherie  (einige  Phlegmone),  1  Erysipel, 
10  Hämorrhagien  (meist  beim  Kanülenwechsel);  36  Patienten  (von 
129)  blieben  ohne  jede  weitere  Erkrankung  =  27,9%. 

Die  Geheilten  (80)  traten  durchschnittlich  am  17.  Tage  aus 
der  Klinik.  Davon  waren  71  =  90%  vollkommen  geheilt,  9  Pa- 
tienten noch  mit  Nebenkrankheiten  behaftet  (3mal  Stimmband-  oder 
Gaumensegellähmungen). 

Der  Tod  trat  in  76  Fällen  ein  im  Durchschnitt  zwischen  4.  und 
5.  T^ ;    zwischen  2.  und  5.  Tag  entschied   sich  meist  der  Erfolg. 
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Todesursachen  waren :  38mal  Lungenkomplikationen  als  Fortkriechen 
des  croap<)sen  Prozesses,  82mal  schwere  diphtheritische  Allgemein- 
infektion, 3mal  Morbilli,  Imal  Pleuritis,  Imal  allgemeine  Schwäche, 
Imal  Verblutung  (am  zweiten  Tag  aus  der  Tracheal wunde).  Auf 
dem  Operationstisch  ist  kein  Kind,  wenn  es  auch  noch  so  elend 
war,  geblieben.     Vier  starben  am  1.  Tag. 

Je  höher  die  Temperatur  beim  Eintritt  in  die  Klinik  war,  desto 
schlechter  war  die  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens.  Durch  die 
Operation  wurde  die  Temperatur  (119  Fälle)  94mal  durchschnitt- 
lich um  1®  erhöht,  24mal  sank  sie  um  durchschnittlich  0,7  ^ 

Mit  dem  Zustopfen  der  Kanüle  wurde  im  Durchschnitt  am  8. 
Tag  begonnen,  so  dass  am  10.  Tag  dieselbe  ganz  weggelassen 
werden  konnte  (Min.  5,  Max.  44  Tage),  nur  2mal  Erschwerung  des 
D^canulement  durch  Granulombildung. 

Was  das  Alter  der  Tracheotomierten  betrifft,  so  war  am  häufig- 
sten erkrankt  das  2.  bis  6.  Lebensjahr  (zwischen  3.  und  4.  Jahr  fallen 
die  meisten  Erkrankungen). 

Die  Sterblichkeit  war  am  grossten  im  ersten  Jahr  und  wurde 
ziemlich  gleichmässig  von  Jahr  zu  Jahr  geringer. 

Die  Patienten  sind  meist  Bauernkinder  oder  solche  geringerer 
Leute  gewesen. 

In  den  Wintermonaten  kamen  die  meisten  Tracheotomien  vor 
(im  Februar  Maximum  mit  14,6 Vo),  in  den  heissen  nur  sehr  wenig 
(im  September  Minimum  mit  3,20 ®/o  aller  Fälle). 

Geschlecht :  82  Knaben,  76  Mädchen. 

Geheilt        46  Knaben  57,5% 

34  Mädchen  34,4% 

Gestorben    36  Knaben  47,37% 

40  Mädchen  52,63%. 

Bei  7  wegen  Erstickungsanfällen  der  Klinik  zugeführten  Pa- 
tienten konnte  die  Tracheotomie  umgangen  werden.  Eins  von  diesen 
starb  plötzlich  nach  dem  Genuss  einer  Tasse  Milch,  ohne  dass  man 
hätte  operieren  können. 


AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


VI. 

Eine  nene  Indikation  znr  osteoplastischen  Fussresektion 

nach  Wladimirow-Miknlicz. 

Von 

Dr.  M.  Kohlhaas. 

Nachdem  in  den  letzten  Jahren  eine  grössere  Reihe  von  Ver- 
öffentlichungen über  die  1871  von  Wladimirow  zuerst  ausge- 
führte, 1880  von  Mikulicz  gleichfalls  selbständig  ersonnene  nnd 
in  die  deutsche  Chirurgie  eingeführte  osteoplastische  Fussresektion 
erschienen  sind,  hat  sich  die  Zahl  der  Fälle,  welche  nach  diesem 
Verfahren  operiert  worden  sind,  neuerdings  rasch  vermehrt. 

Während  in  der  Zusammenstellung  von  Butz  ')  und  V.  Simon  *) 
34  und  in  der  neuesten  Statistik  von  Kummer')  54  Fälle  ent- 
halten sind,  konnte  ich  in  der  dieser  Arbeit  als  Anhang  beigegebenen 
Au£sählnng  bereits  73  Fälle  sammeln,  welche  daselbst  mit  kurzer 
Angabe  der  Indikation  und  des  Resultates  der  Operation  angeführt 
sind,  unter  diesen  sind  3  neue  Fälle,  welche  von  Herrn  Prof. 
Dr.  B  r  u  n  s  operiert  worden  sind  und  im  Nachstehenden  veröffent- 
licht werden  sollen. 


1)  St.  Petersburger  med.  Wochensefar.  1888.  Nr.  82. 

2)  V.  Simon    ropc^ration  Wladimiroff-Mikulicz.  Th^se.  Paris.  1889. 

3)  Revue  de  chirorg.  T.  XI.  1891.  p.  1. 
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Mit  der  steigenden  Zahl  der  nach  dieser  Methode  ausgeführten 
Operationen  hat  dieselbe  aber  auch  mehr  und  mehr  das  allgemeine 
Interesse  der  Chirurgen  erregt,  besonders  da  im  Laufe  der  letzten 
Jahre  neue  Gesichtspunkte  für  die  Anwendung  der  Operation  in 
gewissen  Fällen  sich  ergeben  haben. 

Die  ursprünglich  von  Mikulicz  in  seiner  ersten  Mitteilung ') 
aufgestellten  Indikationen  für  die  Operation  waren  folgende: 

1)  Caries  des  Fusses  bei  auf  den  Talus,  Galcaneus  und  das 
Fussgelenk  beschränkter  Erkrankung. 

2)  Ausgedehnte  Substanzverluste  im  Bereiche  der  Fersenhaut. 

3)  Verletzungen,  besonders  durch  Schüsse,  mit  Zerstörung  der  Ferse. 

Die  zuerst  aufgeführte  Indikation  hat  in  den  bisher  veröffent- 
lichten Fällen  weitaus  am  häufigsten  Veranlassung  zu  der  Operation 
gegeben,  nämlich  in  51  Fällen. 

Zu  diesen  wegen  Tuberkulose  operierten  Fällen  sei  es  mir  hier 
gestattet,  noch  einen  auf  hiesiger  Klinik  von  Herrn  Prof.  Dr.  Bruns 
wegen  Caries  operierten  Fall  hinzuzufügen. 

Der  Fall  betraf  eine  22jährige  Frau  mit  doppelseitiger  Caries 
pedis.  Beide  Füsse  waren  stark  geschwollen,  von  Fisteln  durchsetzt.  Der 
rechte  Fussrücken  zeigte  noch  normale  Haut,  wAhrend  die  seitlichen 
Partien  und  die  Fersenkappe  von  /.ahlreichen  Fisteln  durchsetzt  sind.  Bei 
der  vorliegenden  beiderseitigen  Caries  des  Fusses,  welche  eigentlich  die 
doppelseitige  Amputation  indiciert  hätte,  wird  links  das  Evidement,  rechts 
die  Wladimirow-Mikulicz*8che  Operation  gemacht. 

3.  VlI.  88.  Typische  Schnittführung.  Die  beiden  Querschnitte  fallen 
in  gesunde  Haut,  die  Längsschnitte  in  durch  Fisteln  teilweise  zerstörte. 
Nachdem  die  Knochen  abgesägt  sind,  werden  die  Haut  fisteln  nachträglich 
excidiert,  so  dass  nur  noch  eine  4 — 5  cm  breite  Brücke  zur  Ernährung  des 
Stumpfes  übrig  bleibt.  Naht.  Kompressiv verband  mit  dorsal  flektierten  Zehen. 

22.  VII.  Wunde  gut  aussehend,  nirgends  Gangritn.  —  6.  IX.  Beweg- 
lichkeit in  der  Resektionsstelle  nur  noch  gering,  Gehversuche  sehr 
schmerzhaft.  —  18.  X.  Bis  auf  ganz  kleine  Stellen  alles  geheilt.  Fat.  erhält 
einen  Mikulicz-Stiefel,  übt  das  Gehen,  Auftreten  schmerzhaft.   Entlassen. 

16.  II.  89.  Wiederaufnahme.  Patientin  befindet  sich  in  äusserst 
herabgekoromenem  Zustande.  Im  rechten  Kniegelenk  ein  weit  vorge- 
schrittener ausgedehnter  Fungus  mit  starker  Verdünnung  der  bedeckenden 
Haut,  so  dass  die  Resektion  des  Grelenkes  nicht  mehr  angeht.  Der  an 
derselben  Extremität  befindliche  Stumpf  nach  der  Mikulicz'schen  Operation 
ist  mit  Ausnahme  einer  Fistel  an  der  hinteren  Seite  tadellos.  Der  lokale 
Befund  und  der  allgemeine  Zustand  fordern  die  Amputation  des  Ober- 
schenkels (16.  II.  89). 

1)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  XXVI.  S.  494. 
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Das  in  der  klinischen  Sammlung  aufbewahrte  Präparat  zeigt  eine 
ganz  korrekte  und  völlig  feste  knöcherne  Vereinigung  der  Sägeflächen 
des  Unterschenkels  und  des  Os  cuboid.  und  naviculare.  An  der  hinteren 
Seite  ist  an  einem  keilförmigen  Bein  eine  kleine  kariöse  Stelle.  Der  Fuss 
steht  in  der  geraden  Verlängerung  der  Tibia,  die  Zehen  sind  rechtwinklig 
dorsal-flektiert. 

Die  zweite  und  dritte  der  von  Mikulicz  aufgestellten  Indi- 
kationen (Substanzverluste  und  Verletzungen  der  Ferse)  führte  in 
8  Fällen  zur  Operation. 

Ausser  diesen  ursprünglich  aufgestellten  Indikationen  sind  aber 
im  Laufe  der  Zeit  noch  manche  andere  Erkrankungen  durch  diese 
Operation  mit  Erfolg  beseitigt  worden.  Hierher  gehören  zunächst 
bösartige  Neubildungen  der  Fersengegend.  In  3  Fällen  wurde  wegen 
eines  Sarkoms  der  Fersengegend  operiert,  einmal  wegen  Osteosarkom 
(s.  Nr.  25),  Sarcoma  periostale  (Nr.  29)  und  melanoticum  (Nr.  27). 
Femer  wurden  verschleppte  komplicierte  Frakturen  der  Malleolen, 
des  Talus  und  Calcaneus  mit  Vereiterungen  der  Oelenke  3mal  mit 
Erfolg  behandelt,  indem  die  zerstörten  Teile  durch  die  Operation 
ausgeschieden  wurden;  endlich  einmal  eine  chronische  traumatische 
Osteomyelitis,  welche  zu  Fistelbildung  und  Ankylose  des  Fussge- 
lenkes  und  des  ChoparVschen  Gelenkes  geführt  hatte. 

Alle  diese  bisher  aufgezählten  Veranlassungen  zur  Ausführung 
der  Operation  haben  das  Gemeinsame,  dass  bei  ihnen  die  Ausschal- 
tung von  erkrankten  Knochen  und  Weichteilen  der  Zweck  der  Ope- 
ration war.  Ausserdem  hat  neuerdings  die  Operation  auch  auf  dem 
Gebiete  der  orthopädischen  Chirurgie  Anwendung  gefunden, 
nämlich  zunächst  zum  Ausgleich  einer  Verkürzung  des  einen  Beines. 

Caselli  ist  der  erste  gewesen,  welchem  es  gelang  (Nr.  28) 
eine  nach  alter  Hüftgelenksluxation  bestehende  Verkürzung  der 
untern  Extremität  von  7V2  cm  durch  die  durch  die  Operation 
geschaffene  Verlängerung  zu  kompensieren.  Der  Erfolg  war  ein 
vollständiger.  Im  Anschluss  hieran  hat  Rydygier  (Nr.  58) 
einen  Fall  mitgeteilt,  bei  welchem  in  jugendlichem  Alter  eine  Knie- 
gelenksresektion gemacht  worden  war.  Es  hatte  sich  an  der  im 
Wachstum  zurückgebliebenen  Extremität  noch  eine  Beugungskon- 
traktnr  eingestellt,  so  dass  die  Verkürzung  11  cm  betrug.  Auch 
hier  war  das  Resultat  ein  vorteilhaftes. 

Eine  weitere  neue  und  eigentümliche  Indikation  für  die  An- 
wendung der  Operation  ist  von  Herrn  Prof.  Bruns  hinzugefügt 
worden,  welcher  2mal  zur  Behandlung  schwerer  veralteter  Formen 

Bdtrtge  cur  kliu.  Ohirargia.    VIII.    1.  7 
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von  paralytischem  Spitzfuss  die  Operation  mit  bestem  Er- 
folge ausgeführt  hat.     Die  beiden  Beobachtungen  sind  folgende: 

Erster  Fall.  Der  8jährige  Knabe  leidet  seit  seinem  3.  Jahre  an 
einem  paralytischen  Spitzfuss. 

Status,  praes.  Schwäcblicher  Knabe,  klagt  über  Schmerzen  im  rechten 
Fuss  beim  Gehen.  Derselbe  steht  in  massiger  Supination  und  vollständiger 
Plantarflexion,  die  Fassspitze  stark  gesenkt.  Aktiv  kann  er  nicht  aus 
dieser  Stellung  und  passiv  nur  mit  Schmerzen  in  die  normale  Stellung 
gebracht  werden.  Das  ganze  rechte  Bein  atrophisch.  Patient  geht  bei 
erhobener  Ferse  und  gleichzeitiger  Flexion  in  Knie  und  Hüfte  auf  der 
vorderen  Partie  des  äusseren  Fussrandes,  woselbst  die  Haut  schwielig 
verdickt  ist.  Gang  stark  hinkend.  Geringe  Skoliose  der  Brustwirbelsäule 
nach  rechts,  der  Lendenwirbelsäule  nach  links.  Sensibilitätsstörung  nicht 
vorhanden.   Diagnose:  Pes  equino-varus  paralyticus. 

31.  VII.  1886.  Da  bei  den  Verhältnissen  des  Patienten  von  längerer 
orthopädischer  Behandlung  abgesehen  werden  muss,  so  wird  die  osteo- 
plastische Fussresektion  gemacht,  da  sie  allein  von  allen  verstümmelnden 
Operationen  eine  Verlängerung  der  Extremität  ermöglicht.  Die  Operation 
wird  in  typischer  Weise  gemacht.  Die  angefrischten  Flächen  der  Knochen 
passen  gut  aufeinander  und  werden  durch  Knochennähte  fixiert,  Holzwatte 
und  darüber  Gypsverband  mit  Dorsalflexion  der  Zehen. 

14.  VIII.  Verbandwechsel,  gut  aussehende  Wunde,  grösstenteils  prima 
intentio.  Es  sind  nie  Schmerzen  dagewesen.  —  8.  IX.  Wunde  nahezu 
ganz  geschlossen.  Fuss  steht  gut,  zeigt  schon  einige  Festigkeit  an  der 
Resektionsstelle.  Patient  erhält  einen  nach  der  Mikulicz'schen  Vorschrift 
gefertigten  Stiefel.  Geht  ohne  Beschwerden  noch  ziemlich  hinkend.  Es  ist 
eine  Verkürzung  der  rechten  Extremität  um  1,5  cm  vorhanden.  —  17.  IL  87. 
Pat.  steht  und  geht  den  ganzen  Tag  ohne  Beschwerden,  klagt  nie  über 
Schmerzen  im  rechten  Bein.  Die  Zehen  stehen  rechtwinkelig  zum  Meta- 
tarsus  in  Dorsalflexion.    Entlassung. 

12.  X.  1890.  Patient  stellt  sich  wieder  vor.  Er  geht  wie  die  an* 
deren  Knaben  seinen  Beschäftigungen  und  Spielen  nach.  Der  Gang  ist 
leicht,  sicher,  nur  etwas  hinkend.  Die  rechte  untere  Extremität  ist  atro- 
phisch. Das  Becken  ist  rechterseits  um  einen  Finger  breit  gesenkt.  Die 
Masse  sind  folgende:  an  der  gesunden  Seite  Entfernung  der  Spin.  ant. 
sup.  zur  Planta  pedis  79  Vt  cm  ,  auf  der  kranken  bis  zum  Fussballen, 
auf  den  Pat.  auftritt,  78  cm.  Die  Verbindung  zwischen  Unterschenkel 
und  Metatarsus  vollständig  fest.  Der  Fuss  steht  in  gerader  Verlängerung 
des  Unterschenkels,  die  Zehen  sind  rechtwinklig  dorsal  flektiert. 

Zweiter  Fall.  Frau,  35  Jahre  alt,  gibt  an,  die  Verkrüppelung 
des  linken  Fusses  sei  angeboren.  Im  7.  Jahra  wurde  die  Achillessehne 
durchtrennt  und  der  Fuss  mittelst  einer  Maschine  gerade  gestellt;  bald 
wieder  Recidiv.    Seither  geht  Pat.  in  einer  Art  Scarpa'schem   Schuh,   in 


Eine  neue  Indikation  zur  osteoplastischen  Fussresektion.  99 

welchem  sie  nur  mit  dem  Ballen  und  den  Metatarsusköpfchen  auftreten 
kann.  Seit  einem  Jahr  stellen  sich  beim  Qehen  heftige  Schmerzen  im 
linken  Fusse  ein,  die  bis  in  die  Wade  entlang  ziehen  und  das  Arbeiten 
unmöglich  machen. 

Status,  praes.  Die  ganze  untere  linke  Extremität  ist  atrophisch.  Rechts 
Distanz  der  Linea  interariicularis  des  Kniegelenks  bis  zum  Malleolus  ext. 
35,  links  31  cm.  Oberschenkel  beiderseits  gleichlang.  Der  Fuss  erscheint 
links  kleiner  als  rechts.  Er  steht  in  Equino-varus-Stellung ,  erstere 
Oberwiegt.  Das  Auftreten  geschieht  auf  die  Metatarsalköpfchen,  so  dass 
die  Zehen  etwas  mehr  als  rechtwinklig  dorsal  flektiert  werden.  Bei  festem 
Aufbreten  auf  den  linken  Fuss  weicht  das  Gewölbe  nach  vom  und  aussen 
aus,  so  dass  die  dorsale  Seite  beinahe  den  Boden  berührt.  Dieses  Um- 
kippen des  Fusses  ist  mit  Schmerz  verbunden.  Die  Schmerzen  i-ühren 
offenbar  von  der  Verschiebung  in  den  Knochen  des  Fussgewölbes  her. 

Die  Mikulicz*8che  Operation  gewährt  daher  Aussicht,  in  diesem 
Falle  das  Umkippen  des  Fusses  und  die  hiedurch  bedingten  Schmerzen 
zu  beseitigen ,  indem  der  Fuss  in  der  Equinusstellung  fixiert  wird.  Die 
PirogofTsche  Operation  würde  erstens  den  Fuss  verkürzen,  zweitens 
aber  in  diesem  Falle  wegen  des  schlecht  entwickelten  Galcaneus  keine  so 
gute  Aussicht  auf  einen  funktionsfähigen  Stumpf  bieten. 

3.  VIII.  87.  Typische  Operation  nach  Mikulicz.  Es  werden  nur  ganz 
dünne  Scheiben  des  Oscuboid.  und  naviculare  abgesägt,  ebenso  an  den  Mal- 
leolen.  Annagelung  des  Tarsus  an  den  Unterschenkel.  Dorsale  Hohlschiene. 
Kleisterverband.  —  16.  VIII.  Nahtlinie  grösstenteils  prima  intentio  ge- 
schlossen. Stellung  des  Fusses  gut.  — 10.  IX.  Wunde  nahezu  geschlossen.  Noch 
etwas  Beweglichkeit  an  der  Resektionsstelle.  —  21.  IX.  Qeht  mit  Krücken 
im  Gypsverband  mit  stark  dorsal  flektierten  Zehen.  Erhält  später  einen 
geeigneten  Schuh  mit  zwei  seitlichen  Schienen.  Entfernung  von  Spina 
ant.  sup.  zu  den  Metatarsusköpfchen  linkerseits  gleich  der  zur  Planta 
pedis  rechterseits  ^  86  cm.  Patientin  wird  entlassen.  (Siehe  Figur 
folgende  Seite). 

Später,  nach  3  Monaten,  kam  Pat.  noch  einmal,  da  der  Schuh  an 
einer  Stelle  drückte.  Der  Gang  war  gut,  die  Stellung  des  Fusses  die 
gewünschte  und  fest. 

Nachuntersuchung.  Der  Verfasser  hat  die  Frau  in  ihrem 
Heimatsdorfe  am  7.  III.  91  gesehen,  also  volle  3V,  Jahre  nach  der  Ope- 
ration. Sie  geht  gut,  etwas  hinkend,  in  einem  einfachen  Schuh,  dessen 
Vorfuss  ausgepolstert  ist.  Sie  konnte  die  ganze  Zeit  immer  alle  Arbeiten 
besorgen,  trägt  z.  B.  täglich  Wassereimer  auf  dem  Kopfe.  Sie  ist  sehr 
zufneden  mit  dem  Fusse,  wenn  auch  hie  und  da  an  den  Zehen  kleine 
Erosionen  der  Haut  auftreten  und  sie  beim  Gehen  belästigen.  An  d<^i 
Resektionsstelle  besteht  knöcherne  Verwachsung.  Die  Schnittlinie  gut 
vernarbt.    Die  Verkürzung  des  operierten   Beines   beträgt  17*  c^.     Die 


•'»  • 


Mnsknlatar  des   Uiit«rBchenkels   ist   atrophisch.     Jedenfalls  ist  ia»  Be- 
snltat  «ia  äusserst  günstiges,  and  es  ist  in  diesem  Falle  aus   einem   nn- 


glücklieben  Wesen  eine  frische,  arbeitsi^bige  and  arbeitsfrohe  Frau  ge- 
schaffen worden,  welche  nur  mit  den  Gefühlen  des  herzlichsten  Dankes 
von  dem  Operateur  redet,  welcher  ihr  auf  diese  Weise  geholfen  bat. 

Diese  beiden  Fälle  sind,  soweit  aus  der  Litteratnr  za  sehen, 
die  ersten,  in  welchen  der  Pea  equinovarus  paralyticua  durch  die 
osteoplastiache  Fusaresektion  behandelt  und,  wie  wir  gesehen  haben, 
ancb  ein  in  funktioneller  Beziehung  sehr  zufriedenetellendea  Resultat 
erzielt  wurde.  Es  erscheint  daher  notwendig,  die  ffir  diese  Behand- 
lungsmethode leitenden  Motive  zu  erörtern. 

Die  orthopädische  Behandhing  des  Spitzfusses  ist  aoter  allen 
*  JUmständen  langwierig,  verlangt  häufigen  Wechsel  von  Verbänden 
*''4p3';d{iuemde8  Tr^en  von  besonderen  Schienen-Stiefeln:  die  Pa- 
.',  tienteir.'sioil  also  mehr  oder  weniger  von  den  Bandagiaten  abhängig. 
■^tAbje  BbhÄntjlung  ist  deshalb  ffir  solche  Patienten  nicht  geeignet, 
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welche  auf  dem  Lande  leben  und  nur  auf  kurze  Zeit  in  die  Klinik 
aufgenommen  werden  können ;  werden  dieselben  mit  einer  Maschine 
entlassen,  so  zeigen  sie  sich  oft  erst  nach  Jahren  wieder,  nachdem 
die  Maschine  längst  in  desolatem  Zustande  sich  befindet. 

Aus  dem  Bedürfnis,  an  die  Stelle  der  Maschinenbehandlung 
eine  einfachere  Methode  zu  setzen,  ist  dann  die  von  Albert  ein- 
geführte Arthrodese  des  Fussgelenkes  herrorgegangen.  Neben  dieser 
ist  auch  die  Resektion  des  Fussgelenks  und  die  des  Talus  allein 
empfohlen  und  ausgeführt  worden.  Durch  diese  Operationen  wird 
allerdings  die  Equinus-Stellung  korrigiert,  aber  sie  bieten  das  Be- 
denken,  dass  sie  eine  Verkürzung  der  Extremität  bewirken,  welche 
um  so  störender  wird,  da  es  sich  in  Fällen  von  paralytischem  Spitz- 
fuss  meist  um  im  Wachstum  zurückgebliebene  Extremitäten  handelt. 

Von  diesen  Erwägungen  geleitet  hat  nun  Herr  Prof.  Dr.  Bruns 
in  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen  die  osteoplastische  Fnssresektion 
angewandt:  durch  sie  wird  e i n  nachgiebiger,  haltloser,  un- 
brauchbarerSpitzfuss  in  einen  festen,  sicheren  und  brauch- 
baren Spitzfuss  verwandelt,  welcher  das  Gehen  in  einem  ein- 
fachen Schuh  gestattet;  die  Behandlung  ist  eine  verhältnismässig 
kurze  und  der  Patient  ist  von  keinem  Bandagisten  abhängig.  Neben 
diesem  umstände  ist  aber  für  die  Anwendung  dieser  Operation  be- 
sonders bestimmend  gewesen,  dass  sie  die  einzige  ist,  welche  nicht 
allein  keine  weitere  Verkürzung  der  Extremität  mit  sich  bringt, 
sondern  sogar  einen  Ausgleich  der  vorher  bestehenden 
Verkürzung  bewirkt.  Bei  der  zuletzt  erwähnten  Patientin  ist 
in  der  That  die  vorhandene  Verkürzung  von  4  cm  ausgeglichen 
worden.  Es  erscheint  somit  die  Anwendung  der  Operation  we- 
nigstens in  den  immerhin  seltenen  Fällen  von  schwerem  veraltetem 
paralytischem  Spitzfuss  geeignet,  in  welchen  eine  lange  orthopä- 
dische Behandlung  nicht  zulässig  ist,  eine  erhebliche  Verkürzung  der 
Extremität  besteht  und  der  Pat.  nicht  in  der  Lage  ist,  die  erforder- 
liche Maschine  in  Stand  zu  halten. 

In  unserem  zweiten  Fall  war  ausserdem  noch  der  Umstand  ins 
Gewicht  fallend,  dass  die  Patientin  heftige  Schmerzen  beim  Gehen 
hatte,  welche  offenbar  durch  das  beständige  Umknicken  des  Fusses 
nach  aussen  beim  Auftreten  bewirkt  waren ;  auch  für  diese  bot  die 
Bildung  eines  künstlichen,  feststehenden  Spitzfusses  Aussicht  auf 
vollständige  Beseitigung.  Der  Erfolg  hat  die  Ausführung  der  Ope- 
ration in  vollem  Masse  gerechtfertigt.  In  beiden  Fällen  war  der 
Gang  leicht,  sicher  und  schmerzlos,   der  Stumpf  vollkommen  fest. 
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Der  Knabe  war  im  Stande  mit  anderen  Knaben  umherzuspringen, 
die  Frau  konnte  jeglicbe  Arbeit  verrichten ,  zu  der  sie  vorher  un- 
fähig gewesen  war.  Die  eventuell  nachbleibende  geringe  Längen- 
differenz lässt  sich  durch  Erhöhung  der  einen  Sohle  leicht  aus- 
gleichen und  die  Verstümmelung  ist  in  einem  gewöhnlichen  Stiefel 
mit  ausgepolstertem  Yorfuss  leicht  zu  verdecken,  und  so  erscheint 
diese  neue  Operation  des  paralytischen  Spitzfusses  in  den  oben  be- 
zeichneten Ausnahmsfällen  als  eine  durchaus  rationelle,  indem  an 
die  Stelle  eines  natürlichen,  beinahe  unbrauchbaren  und  schmerz- 
haften Spitzfusses  ein  fester,  schmerzloser,  gut  brauchbarer  tritt, 
die  lange  und  zweifelhafte  orthopädische  Behandlung  wegfällt,  keine 
komplizierte  Maschine  nötig  ist  und  das  Bein  die  richtige  Länge 
behält  oder  sogar  erst  durch  die  Operation  erhält.  Wahrlich  alles 
nicht  zu  unterschätzende  Momente. 

Bietet  denn  aber,  wird  man  sagen,  die  Ausführung  der  Ope- 
ration auch  sichere  Gewähr  für  die  Heilung  in  gewünschter  Stel- 
lung mit  der  erforderlichen  Festigkeit  des  Stumpfes?  Bietet  sie 
nicht  auch  Gefahren  für  die  Erhaltung  des  Lebens  und  des  Gliedes? 

Diese  berechtigten  Fragen  werden  am  besten  an  der  Hand  der 
vorliegenden  Kasuistik  erörtert.  Unsere  Statistik  zählt  73  Fälle 
einschliesslich  der  drei  oben  neu  hinzugefügten  Beobachtungen. 
Unter  diesen  ist  einmal  der  Tod  an  Pyämie  erfolgt,  der  natürlich 
durch  strenge  Anwendung  der  Antiseptik  hätte  vermieden  werden 
können.  Als  Hauptgefahr  der  Operation  wird  vielfach  die  Gangrän 
des  Stumpfes  befürchtet.  Theoretisch  liegt  sie  natürlich  sehr  nahe ; 
ein  verhältnismässig  stattlicher  Teil  des  Fusses  ist  nach  Durch- 
schneidung der  grossen  Gef ässe  und  Nerven  nur  noch  durch  eine 
schmale  dorsale  Brücke  verbunden.  Thatsächlich  ist  sie  aber  doch 
selten;  in  der  Litteratur  ist  nur  ein  Fall  mitgeteilt  (Nr.  28),  in 
welchem  nach  3  Tagen  wegen  Gangrän  die  Amputation  nötig  ward. 
Wenn  man  auch  sagen  ivird,  dass  eben  die  Fälle  mit  schlechtem 
Ausgang  selten  veröffentlicht  werden,  so  spricht  doch  für  die  nicht 
grosse  Häufigkeit  der  Gangrän  die  grosse  Zahl  von  Fällen,  in 
welchen  die  Operationswunde  ohne  die  geringste  Störung  auch  bei 
der  Nachbehandlung  glatt  heilte,  im  Stumpfe  sich  keine  Girkulations- 
störungen  zeigten.  Von  einigen  Fällen  ist  berichtet,  dass  einzelne 
Stellen  nekrotisch  wurden,  die  Heilung  und  das  Endresultat  da- 
durch aber  nicht  gestört  wurde.  Ziemlich  am  ungünstigsten  lagen 
die  Verhältnisse  in  dem  oben  aus  hiesiger  Klinik  berichteten  Falle 
von    ausgedehnter   Caries    des    Fusses;    die    Brücke   selbst    musste 
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erst  noch  von  der  von  Fisteln  durchsetzten  Haut  befreit  werden, 
so  dass  mir  eine  4 — 5  cm  breite  Haatbrücke  blieb.  Und  doch  ver- 
lief die  Heilung  gut. 

Um  aber  die  Oefahr  der  Gangrän  im  Voraus  abzuwenden,  hat 
besonders  Berger  immer  wieder  die  Forderung  aufgestellt,  wie 
bei  allen  Resektionen,  so  auch  bei  dieser  es  als  Grundregel  zu  be- 
trachten, die  grossen  Gefässe  und  Nerven  zu  schonen ;  er  empfiehlt 
daher  einen  TSchnitt  am  Aussenrande  des  Fusses.  Femer  hat  E. 
Roser  die  Naht  des  Nervus  tibialis  empfohlen,  um  der  Gefahr  des 
neuroparalytischen  Decubitus  vorzubeugen.  Doch  ist  dieselbe,  wie  es 
scheint,  selten  zur  Anwendung  gekommen.  Uebrigens  ist  diese  Störung 
bisher  nach  den  vorliegenden  Notizen  niemals   beobachtet  worden. 

In  zweiter  Linie  droht  eine  Gefahr  f&r  das  Resultat  der  Ope- 
ration von  dem  Ausbleiben  der  knöchernen  Vereinigung  der  ange- 
frischten und  aneinandergepassten  Knochen.  Auch  sie  scheint  in 
der  That  selten  das  Resultat  zu  vereiteln;  es  ist  nur  ein  abge- 
schlossener Fall  von  Rose  mitgeteilt,  in  welchem  das  Ausbleiben 
der  Konsolidation  nach  6  Monaten  bei  einem  43  Jahre  alten  Manne 
die  Amputation  nötig  machte  (Nr.  31).  In  den  beiden  Fällen  von 
Helf  erich  (Nr.  34  und  35)  blieb  sie  auch  bis  zur  Veröffentlichung 
derselben  aus;  in  einem  wurde  eine  Nachoperation  behufs  Anfri- 
schung  der  Knochenflächen  gemacht,  über  deren  Resultat  nichts 
bekannt  ist.  Sonst  aber  findet  sich  dieser  Misserfolg  nicht  notiert,  im 
Gegenteil,  die  Festigkeit  war  meist  bald  eine  gute  und  später  absolute. 
Auch  scheint  das  Alter  keine  besondere  Rolle  dabei  zu  spielen;  der  Fall 
Nr.  22  betraf  einen  50  Jahre  alten  Mann;  es  wurde  volle  Festig- 
keit erzielt;  dagegen  scheint  die  Ernährung  und  das  Allgemein- 
befinden eine  Rolle  mitzuspielen. 

Zur  Sicherung  des  Eintritts  der  knöchernen  Vereinigung  sind 
Knochennähte  und  Fixieren  durch  Nägel  ausgeführt  worden,  doch 
erscheinen  sie  jedenfalls  nicht  nothwendig,  wie  auch  in  zwei  von 
unseren  Fällen  ohne  Knochennaht  eine  prompte  Konsolidation  erfolgte. 
Die  knöcherne  Vereinigung  trat  im  Mittel  in  2 — 3  Monaten  ein. 

Die  beste  Aussicht  auf  Erfolg  geben  natürlich  traumatische 
Affektionen  jüngerer  Personen ;  bei  den  häufigsten,  den  tuberkulösen 
Erkrankungen  ist  die  Prognose  neben  der  Gefahr  der  Allgemeiner- 
krankimg durch  die  verhältnismässig  häufigen  lokalen  Recidive  getrübt. 

Kommen  wir  zum  Schlüsse,  so  müssen  wir  hervorheben ,  dass 
eine  Operation,  bei  der  unter  73  Fällen  56  mit  dem  Resultat  gut 
oder  sogar  sehr  gut  behandelt  wurden^  sicher  m^  voll  und  ganz  be<* 
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rechtigte  ist;  durch  sie  wird  einer  Reihe  von  Menschen  an  Stelle 
eines  durch  Krankheit  zerstörten  oder  sonst  unbrauchbaren  Fusses 
eine  feste,  schmerzlose,  wohl  brauchbare  Stütze  verschafft,  welche 
keines  besonderen  Apparates  bedarf,  sondern  im  gewöhnlichen  Stiefel 
verborgen  wird. 

Anhang. 

Kasuistik  der  Fussresektion  nach  Wladimirow-Mikulicz. 

1.  Wladimirow  1871  (Dissertat.  Kasan.  1872.  Referat  St.  Peters- 
burger med.  Wochenschrift.  1888.  Nr.  32).  Knabe,  15  Jahre.  Caries  tali 
et  calcanei.     Gang  gut,  ohne  Stock,  etwas  hinkend. 

2.  Ssavosticky  1875  (Annalen  der  chirurg.  Gesellschaft.  Moskau. 
I.  Bd.  1875.  Ref.  ibid.).  Mann,  52  Jahre.  Caries  tarsi.  Eine  Fistel  per- 
sistiert.   Gang  gut. 

3.  Mikulicz  1880  (Archiv  für  klin.  Chirurg.  XXVI.  494).  Mann, 
23  Jahre.  Ulcus  syphilit.  der  Ferse.  4  Monate  nach  der  Operation  ohne 
Stock  gehend.    Operiertes  Bein  1,5  cm  länger  als  das  gesunde. 

4.  So  ein  (Jahresbericht  über  die  chirurg.  Abteilung  des  Spitals  zu 
Basel.  1881).  Mädchen,  22  Jahre.  Caries.  Heilung  in  2  Monaten.  Gang 
ohne  Stock.    Operiertes  Bein  3,5  cm  verlängert. 

5.  Mikulicz  1881  (Centralbl.  ftir  Chirurg.  1884).  Frau,  27  Jahre. 
Tuberkulose  des  Spininggelenks.  Fuss  heilt  in  guter  Stellung.  Operiertes 
Bein  1,5 — 2  cm  länger.    Stirbt  nach  9  Monaten  an  Lungentuberkulose. 

6.  Sklifassowsky  1882  (Matwejew  Wratsch.  1886.  Nr.  2.  Ref. 
8.  0.  Nr.  1).   Mann,  32  Jahre.    Geschwtlr  der  Ferse.    Geht  ohne  jede  Stütze. 

7.  Haberen-Lumniczer  1882  (Verhandlungen der  deutschen  Ge- 
sellschaft ftir  Chirurg.  84.  XIII.  96).  Mann,  18  Jahre.  Caries.  Nach  5 
Monaten  wegen  Recidivs  Amputatio  cruris.   Stumpf  war  gut  konsolidiert. 

8.  Mikulicz  1883  (L.  c).  Knabe,  16  Jahre.  Tuberkulöse  Gelenk- 
entzündung. Mitte  Mai  geht  Fat.  mit  Stützapparat  und  Stock,  später 
ohne  ersteren.    Operiertes  Bein  um  1,5  cm  verlängei*t. 

9.  Mikulicz  Nov.  1883  (Central blatt  für  Chirurg.  1884.  pag.  87). 
Mann,  50  Jahre.  Caries  tali  et  calcanei.  Geht  gut  im  Stiefel  mit  Stock. 
Keine  Längendifferenz  der  Beine. 

10.  Lauenslein  1883  (Ibid.  1884.  p.  1).  Frau,  32  J.  Caries.  Nach 
3  Wochen   raftssige  Festigkeit.    Tod  an  Lungentuberkulose. 

11.  Lauen  stein  1883  (ibid.).  Mann,  25  Jahre.  Caries.  Nach  6 
Wochen  Gehversuche.  Nach  8  Monaten  alles  fest.  Tritt  ohne  Fussbe- 
kleidung  auf,  geht  4  Stunden  weit.    Operiertes  Bein  3  cm  länger. 

12.  Sklifassowsky  1884  (Wratsch.  1886.  Nr.  2.  Ref.  S.  1).  Knabe, 
16  Jahre.  Caries.  Nach  der  Operation  Recidiv,  daher  Amputatio  femoris. 
Sägefläche  war  knöchern  vereinigt.   Centraler  Käseherd. 
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13.  Roser  1884  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1885.  Nr.  19).  Mann, 
28  Jahre.  Caries.  Der  Gefahr  des  neuroparalytischen  Decubitus  wegen 
Naht  des  Nerv.  tib.  posticus.    Gang  sicher,  Pat.  steigt  Treppen. 

14.  Kümmel  1884  (Verhandig.  der  deutschen  Gesellscb.  für  Gbir. 
1885.  p.  109).  Frau,  38  Jahre.  Caries  calcanei  diffusa.  Es  werden  13  cm 
vom  Fuss  und  Unterschenkel  entfernt.  Verkürzung  des  operierten  Beines 
6  cm.   Geht  mit  Stiefel  gut. 

15.  Schattauer  1884  (Przeglad  lekrosko.  1885.  Nr.  15.  Ref.  s.  o. 
Nr.  1).  Mädchen,  10  Jahre.  Caries.  Nach  5  ViTochen  Gehversuche.  Steht 
im  gewöhnlichen  Schub  stundenlang.   Beide  Beine  gleich  lang. 

16.  Schattauer  (ibid.).  Knabe,  9  Jahre.  Caries.  Heilung  per 
primam.    Recidiv.    Amputation. 

17.  Fischer  1884  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg.  XXIIl).  Mäd- 
chen, 18  Jahre.  Caries.  Nach  8  Monaten  Knochen  fest.  2.  und  3.  Os 
conei forme  werden  nachher  wegen  Caries  entfernt.  Operiertes  Bein  3  om 
länger.  Gang  ohne  Stützapparat  langsam,  mit  solchem  steigt  sie  gut 
Treppen  und  geht  rasch. 

18.  Monastyrski  1885  (St.  Petersb.  med.  Wochenschrift  1886. 
1  u.  2).     Knabe,  16  Jahre.   Caries.   Gang  gut. 

19.  Dombrowsky  (ibid.).  Mann.  Schwere  Weichteil- und  Knochen- 
verletzung durch  eine  Maschine.    Pat.  entzieht  sich  der  Nachbehandlung. 

20.  Benssen  1884  (Nederl.  Tjidschr.  v.  Geneeskunde  84.  Nr.  51). 
Mann.  Alte  komplicierte  Fraktur  des  Unterschenkels  mit  Dislokation  ge- 
heilt,  exulcerierte  Narben.    Operiertes  Bein  3,5  cm   kürzer.     Geht  gut 

21.  Bochmer  1885  (Lecompte.  Th6se  de  Nancy.  1885).  Mann,  30 
Jahre.  Caries.  Wegen  Pyämie  Amputation  des  Untei-schenkels.  An  der 
Operationsstelle  noch  Beweglichkeit  vorhanden  nach  5  Wochen. 

22.  Nie h ans  1885  (Archiv  für  klin.  Chirurg.  XXXIH.  766).  Mann, 
50  Jahre.  Durch  üeberfahren  bewirkte  Verletzung  der  sämtlichen  W^eich- 
teile  der  Ferse,  Zertrümmerung  eines  Stückes  des  Calcaneus.  Nach  4 
Monaten  mit  Schuh  entlassen.  Geht  gut  mit  Stock.  Knöchei-ne  Konsolidation. 

23.  Sordina  1885  (Bivista  veneta  eli  scienze  med.  1885.  Sept.). 
Mann,  20  Jahre.  Caries  tarsi.  Nach  3  Tagen  Gangrän.  Amputation  des 
Unterschenkels.   Heilung. 

24.  Sordina  1885  (ibid.).  Mädchen,  11  Jahre.  Caries  Uli  et 
calcanei.  Schnitt  mit  Schonung  der  Art  tib.  post  Nach  52  Tagen  Hei- 
lung. Sehr  guter  Gang  ohne  Unterstützung,  vom  normalen  kaum  zu 
unterscheiden. 

25.  Sklifassowsky  1885  (Wratsch.  1886.  Nr.  11).  Mann,  20  Jahre. 
Osteosarcoma  calcanei.  Pat.  geht  gut  ohne  Stütze.  Besektionsstelle  etwas 
beweglich.    Beide  Beine  gleichlang. 

26.  Gutsch  1885  (Archiv  fttr  klin.  Chirurg.  XXXIV.  501),  Knabe, 
12  Jahre.  Caries.  Operation  mit  Entfernung  der  3  Keil-  und  des  Würfel- 
beins, so  dass  ein  14  cm  langes  Stück  wegfällt.   Knöcherne  Konsolidation. 
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Fat.  geht  im  Lederstiefel  ohne  Stock  sicher,   barfass  unsicher.    Verkür- 
zung von  5  cm  ausgeglichen  durch  Stiefel  und  durch  ßeckensenkung. 

27.  Wahl  1885  (St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  2).  Mann, 
45  Jahre.  Melanotisches  Sarkom  der  Fersenhaut.  Feste  Vereinigung. 
Geht  mit  Stock  ohne  Prothese  gut. 

28.  Oaselli  1885  (La  riforma  medica.  1885.  Nr.  5).  Mädchen,  23 
Jahre.  Verkürzung  der  unteren  Extremitttt  von  7,5  cm  infolge  spontaner 
Hüftgelenksluxation.    Sie  wird  durch  die  Operation  korrigiert. 

29.  Sklifassowsky  1886  (Wartsch.  1886.  Nr. 41).  Frau,  40  Jahre. 
Periostales  Sarkom  des  Calcaneus.  Geht  mit  Stock.  Knöcherne  Konsolidation. 

30.  Rose  1886  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  XXVII.  p.  434). 
Mann,  16  Jahre.  Conquassatio  tali  et  calcanei  complicata.  Die  Weich- 
teile sind  abgerissen.  Nach  der  Opeitition  im  Lisfrank'schen  Gelenk  er- 
höhte Beweglichkeit.  Gang  dadurch  elastischer.  Resultat  gut.  Knöcherne 
Konsolidation. 

31.  Rose  1886  (ibid.).  Mann,  43  Jahre.  Caries  der  Fusswurzel. 
Entfernung  des  Os  navicul.  u.  cuboid.,  der  Basis  des  Os  metatars.  V  und 
der  hinteren  Partie  der  Ossa  cuneif.  Rasche  Heilung.  Nach  6  Monaten 
wegen  mangelnder  Konsolidation  Amputation  des  Unterschenkels. 

32.  Rose  1886  (ibid.).  Mann,  19  Jahre.  Oaries.  Recidiv  nach  der 
Operation;  daher  Amputation  des  Unterschenkels. 

33.  B  r  u  n  s  1886  (s.  o.  S.  98).  Knabe,  8  Jahre.  Paralytischer  Klump- 
foss.  Rasche  Heilung  der  Operationswunde.  Knöcherne  Konsolidation. 
Nach  4  Jahren  Gang  leicht  und  sicher,  Knabe  geht  und  steht  den  ganzen  Tag. 

34.  Mac  Bwen  1886  (Simon.  Thtee  de  Paris.  1889).  Knabe,  16 
Jahre.   Fungus  tarsi.   Geht  barfuss  und  ohne  Schmerzen. 

35.  Fang  er  1887  (Joum.  of  the  americ.  med.  association.  1887). 
Mann,  28  Jahre.  Nach  chronischer  Osteomyelitis  zurückgebliebene  Anky- 
lose des  Fussgelenks  mit  Fisteln.  Vier  Monate  nach  der  Operation  alles 
gebeilt.    15  Monate  nachher  geht  er  ohne  Stock.    Knöcherne  Konsolidation. 

36.  Bruns  1887  (s.  o.  S.  98).  Frau,  35  Jahre.  Schwerer  veralteter 
Pes  equino-varus.  Verkürzung  4  cm.  Rasche  Heilung  der  Operationswunde. 
Knöcherne  Konsolidation.  Operiertes  Bein  noch  1,5  cm  kürzer.  Geht  in 
einem  einfachen  Schuh  und  verrichtet  alle  Arbeit. 

37.  38.  Helferich  1887  (Oohnstädt.  Dissert.  Greifswald).  Zwei 
Fülle  von  Gelenk-  und  Weichteiltuberkulose  der  Fusswurzel.  In  beiden 
bleibt  die  knöcherne  Vereinigung  aus.  Im  einen  Nachoperation  behu& 
Anfrischung  der  Knochenenden,  deren  Resultat  nicht  angegeben  ist. 

39.  Wahl  1887  (St  Petersb.  med.  Wochenschr.  88.  Nr.  2).  Mann, 
25  Jahre.    Fungus  tarsi.    Pat.  geht  ohne  Operation  mit  Krücke. 

40.  Zoege-Manteuffel  1887  (ibid.).  Mann,  18  Jahre.  Fungus. 
Nach  5  Wochen  Gehversuche  im  Gypsstiefel.  Geht  nach  2  Monaten  mit 
Krücken.    Beide  Beine  von  gleicher  Länge. 

41.  Butz  1888  (St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  32).  Mann 
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28  Jahre.  Caries.  Nach  2Vs  Monaten  schmerzlos  an  Krücken  gehend. 
Nach  weiteren  2  Monaten  geht  er  gut  ohne  Stock  im  Stiefel  mit  zwei 
seitlichen  Stahlschienen;  barfuss  gehend  bedarf  er  des  Stockes.  Ver- 
langerang  des  operierten  Beines  1,5  cm.    Unvollständige  Konsolidation. 

42.  Butz  (ibid.).  Mann,  17  Jahre.  Fungas  tarsi.  Heilung  per  pri- 
mam.  Geht  nach  3  Monaten  ohne  Stock  und  Apparat  Verlängerung  des 
operierten  Beines  1,75  cm. 

43.  üsiglio  1887  (Gazeta  degli  ospitali  1887.  Nr.  46).  Mann,  14 
Jahre.  Fungus.  Vernarbung  in  2  Monaten.  Geht  mit  Stock  und  Wasser- 
glasverband.   Verlängerung  2  cm. 

44.  Maccormac  1887  (Britisch  med.  Joum.  1888.  pag.  54).  Mann, 
15  Jahre.  Fungus.  Gang  gut  und  leicht.  Knöcherne  Konsolidation.  Ope- 
nertes  Bein  einen  Daumen  breit  länger. 

45.  Hopkins  1887  (Medic.  News.  1887.  3.  Dez.).  Mann,  37  Jahre. 
Traumatischer  Defekt  der  Haut  der  Ferse  und  der  Knöchelgegend.  Bei 
der  Operation  wird  die  Sehne  des  Peron.  longus  genäht,  ausserdem  die 
Achillessehne  mit  der  Plantarfascie.    Fat.  geht  4  Stunden  ohne  Schmerzen. 

46.  Kocher  1887  (Bevue  de  chirurg.  1891.  pag.  148).  Mann,  24  Jahre. 
Fungus.  Fat.  geht  gut  im  Wasserglasverband.  Bis  Frühjahr  1890  ist 
jedoch  keine  knöcherne  Vereinigung  eingetreten. 

47.  Mac  Cormac  (Brit. med.  Joum.  1888).  Mann,  19 Jahre.  Grosse 
Weichteilzerreissung  durch  eine  Maschine.  Dieselbe  war  mit  schmerz- 
hafter Narbe  nach  längerer  Zeit  geheilt  und  jedes  Gehen  unmöglich. 
Nach  der  Operation  guter  Gang.   Operiertes  Bein  5  cm  länger. 

48.  Berger  (Bullet,  et  m6m.  de  la  soci^t^  de  chir.  de  Paris.  1889. 
187).  Frau,  24  Jahre.  Fungus.  Um  die  Geftose  und  Nerven  zu  schonen 
TSchnitt  am  Aussenrande  des  Fusses.  Heilung  in  2  Monaten.  Vollkom- 
mene Konsolidation.    Geht  im  Apparat  ohne  Stock. 

49.  Chaput  1888  (ibid.  pag.  338).  Mann,  23  Jahre.  Fungas.  Un- 
vollständige Konsolidation.    Fistel  bleibt  zurück  (nach  2  Monaten). 

50.  Bruns  1888  (S.  o.  S.  96).  Frau,  22  Jahre.  Ausgedehnte  Caries 
der  Fusswurzel.  Glatte  Heilung.  Knöcherne  Konsolidation.  Gteht  mit  be- 
sonderem Stiefel.  Später  fungöse  Erkrankung  des  Kniegelenks ,  deshalb 
Amputation  des  Oberschenkels. 

51.  Smith  1888  (Med.  News.  März  17).  Mann  mit  ausgedehnter 
Weichteilverletzung  der  Ferse.  Resultat  der  Operation  gut.  Pat.  ist  mit 
der  Form  des  Fusses  so  unzufrieden,  dass  er  ihn  anderswo  amputieren 
läset    Zehenstellung  war  nicht  korrigiert. 

52.  Gross  1888  (Med.  News.  Nr.  17).  Arbeiter,  30  Jahre.  Caries. 
Geht  nach  10  Wochen  mit  Krücken.   Knöcherne  Konsolidation. 

53.  Oo^lho  1888  (A.  Med.  contemporanea.  Nr.  11.  1889.  Ref.  Bev. 
de  Chir.  1891.  Nr.  2).  Mann,  34  Jahre.  Vor  7  Monaten  komplicierte 
Fraktur  der  Gegend  des  Fussgelenks,  seither  Eiterung  und  Fisteln.  Gang 
nach  7  Monaten  sehr  befriedigend.   Knöcherne  Konsolidation. 
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54.  Kreisk  j  1889  (Ball,  de  la  soc.  deChir.  de  Paris  1889.  p.338). 
Junges  Mädchen.    Caries.    Lebhafter  behender  (3ang. 

55 — 59.  Anger  er  1889  (Lammert.  Mttnch.  med.  Woohenschr.  1890. 
10  und  11).  5  Kinder  im  Alter  von  5Vt — 15  Jahren  mit  tuberkulöser 
Caries.  Resultat  in  einem  Falle  in  Bezug  auf  Heilung  und  Funktion  gün- 
stig. Fat.  geht  gut  in  leichtem  Stützapparat.  Knöcherne  Vereinigung 
in  2  Monaten.  In  3  der  Fftlle  wurde  wegen  Becidivs  nachträglich  ampu- 
tiert; eine  feste  knöcherne  Vereinigung  war  nur  in  einem  Falle  einge- 
treten.   Der  5.  starb  nach  einigen  Wochen  an  allgemeiner  Tuberkulose. 

60.  61.  Kümmel  1889  (CenU^albl.  für  Ohir.  1889.  Beilage  8.  110). 
Mädchen,  10  Jahre.  Caries  der  Fasswurzelknochen.  Tibia  und  Fibula 
treppenförmig  angefrischt.  Vollständige  Heilung  in  einigen  Wochen.  Fat 
geht  gut,  Verkürzung  3  cm.  —  In  einem  ähnlichen  Falle  wurden  die 
Metatarsi  in  derselben  Art  an  Tibia  und  Fibula  angesetzt. 

62.  Fischer  1890  (Deutsche  Zeitschr.  fCLr  Chirurg.  XXIX.  S.  581). 
Mädchen,  9  Jahre.  Caries  tali  et  calcanei.  Glatte  Heilung.  Sehr  schönes 
Resultat.  Gang  ohne  Stütze,  durch  erhöhte  Beweglichkeit  im  Lisfrank*- 
sehen  Gelenk  elastisch. 

63.  Rjdygier  1890  (XIX.  Deutscher  Chir.-Kongr.  1890).  Junge, 
dessen  Kniegelenk  wegen  Knochentuberkulose  reseciert  und  daher  so  im 
Wachstum  zurückgeblieben  war,  dass  er  nicht  gehen  konnte.  Durch  die 
Operation  wurde  eine  Verlängerung  von  5  cm  erzielt. 

64.  Morisani  (II  progresso  medico.  1890.  Nr.  5,  7,  8).  Frau  von 
32  Jahren.  Caries  des  Fussgelenkes  und  der  Fusswurzel.  Nach  50  Tagen 
Stumpf  fest.   Gang  mit  zwei  Krücken  gut 

65.  Morisani  (ibid.).  Frau  von  30  Jahren.  Caries  des Fussgelenks 
und  der  Fusswurzel.    Nach  40  Tagen  Gehversuche. 

66—68.  Giommi  (zwei  Fälle  mündlich  von  Bufalini  bekannt  ge- 
geben, einer  veröfifentlicht  in  Saggi  di  chirurg.  delle  ossa.  Bologna). 

69.  Bufalini  (Arch.  di  ortop.  1890.  Fascic.  6).  Mädchen,  9  Jahre. 
Fungus  des  Fussgelenks.  Talo-Cruralgelenk  früher  ohne  Erfolg  reseciert. 
Konsolidation  nach  2  Monaten.    Geht  nach  4  Monaten  im  Schuh. 

70.  Bufalini  (ibid.).  Mädchen,  8  Jahre.  Fungus  des  Fussgelenks. 
Nach  2  Monaten  gehend  entlassen.  Vater  der  Fat.  teilt  nach  7  Monaten 
mit,  dass  Fat  barfuss  geht,  ohne  Stock  Treppen  steigt. 

71.  Michaux  (Semaine  mMicale.  Nr.  4.  1891).  Mann,  28  Jahre. 
Caries.   Schnitt  nach  Berger.     Resultat  nach  Form   und  Funktion   gut. 

72.  GelU  (ibid.).  Vereiterung  des  Fussgelenks  nach  Fraktur.  Kon- 
solidation nach  der  Operation  sehr  rasch.    Resultat  sehr  gut. 

73.  Kummer  (Revue  de  chirurg.  1891.  Nr.  2).  Frau,  35  Jahre. 
Fungus  tarsi.  Resultat  gut,  Fat.  geht  sehr  gut  mit  Stock  und  gewöhn- 
lichem Schuh.   Keine  knöcherne  Vereinigung.    Kein  Recidiv. 
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vn. 

Ueber  die  retrograde  Dilatation  von  Oesophagus- 

Strikturen. 

Von 

Dr.  J.  Gissler. 

Der  Oedanke  Oesophagosstrikturen,  welche  von  oben  her  im- 
permeabel sind,  von  einer  bestehenden  Magenbauch wandfistel  aus 
zu  sondieren,  bezw.  zu  diktieren ,  ist  wohl  so  alt  als  die  Anlegung 
einer  Ma^^enfistel,  die  Gastrostomie,  selbst.  Denn  wenn  auch  der 
Zustand  der  unglücklichen,  infolge  einer  Speiseröhrenverengernng 
dem  Hungertode  nahen  Kranken  durch  die  Anlegung  eines  künst- 
lichen Mundes  am  Magen  ein  ungleich  besserer  wird  als  vorher,  so 
ist  er  doch  immerhin  noch  ein  zu  trauriger,  als  dass  man  nicht  wün- 
schen müsste,  die  Stenose  durch  jedes  Mittel  zu  erweitem  und  den 
natürlichen  Weg  für  die  Ernährung  wieder  herzustellen. 

Das  gilt  freilich  weniger  von  den  carcinomatösen  Strikturen 
des  Oesophagus,  bei  denen  ja  ohnehin  die  Gastrostomie  nur  eine 
vorübergehende  Besserung  schaffen  kann;  wohl  aber  würde  es  für 
die  Kranken  mit  narbiger  Stenose  der  Speiseröhre  von  unschätz- 
barem Werte  sein,  wenn  es  gelänge,  das  Schlundrohr  wieder 
durchgängig  zu  macheu.  Man  wird  sich  in  solchen  Fällen  umso 
leichter   dazu   entschliessen ,    von    unten    her   die   Dilatation,    die 
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von  oben  nicht  möglich  war,  zu  versuchen,  als  für  die  Anlegung 
der  Magen  fistel,  von  der  aus  die  Sondierung  versucht  werden  muss, 
ja  ohnehin  eine  Indicatio  vitalis  besteht,  und  weil  man  sich,  was 
ja  durch  Sektionen  erwiesen  ist,  sehr  wohl  denken  kann,  dass  Ste- 
nosen, in  die  von  oben  eine  Sonde  nicht  eindringt,  von  unten  ohne 
grosse  Mühe  passiert  werden  können.  Oberhalb  einer  Speiseröhren- 
striktur  bilden  sich  aus  naheliegenden  Gründen  sehr  gewöhnlich 
divertikelartige  Ausbuchtungen,  in  denen  sich  die  Sonde  fangt, 
während  am  unteren  Ende  der  Striktur  solche  Verhältnisse  nicht 
vorliegen. 

Allerdings  ist  die  retrograde  Sondierung  der  Speiseröhre  eine 
offenbar  nicht  ganz  leichte  Operation,  wie  sie  denn  auch  in  vielen 
Fällen  vergeblich  versucht  worden  ist.  Immerhin  finden  sich  in 
der  Litteratur  einige  Fälle,  in  denen  die  Dilatation  der  verengten 
Speiseröhre  mit  Erfolg  angeführt  worden  ist,  und  in  denen  nach 
Verschluss  der  Magenbauchwandfistel  wieder  normale  Verhältnisse 
hergestellt  worden  sind. 

Ehe  ich  auf  diese  Fälle  eingehe  und  die  einzelnen  bei  der  Ope- 
ration in  Betracht  kommenden  Punkte  erörtere,  teile  ich  einen 
hieher  gehörenden,  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Freiburg  beob- 
achteten und  von  Herrn  Prof.  Kraske  operierten  Fall  mit. 

Martin  Bosenfelder,  geboren  den  29.  Dez.  1863  zu  Münchweiler  bei 
Villingen,  stammt  von  gesunden  und  jetzt  noch  lebenden  Eltern.  Seine 
7  Geschwister  sollen  ebenfalls  immer  gesund  gewesen  sein.  Bis  zum  19. 
Lebensjahre  angeblich  nie  krank,  bekam  Patient  seit  dieser  Zeit  sieb 
heftig  steigernde  Magenbeschwerden.  Durch  die  damit  zusammenhängende 
allgemeine  Körperschwäche  und  wegen  zu  geringen  Brustumfangs  wurde 
er  das  Jahr  darauf  railitärfrei.  Als  sein  Leiden,  bestehend  in  Appetit- 
losigkeit, Aufstossen,  Druck  im  Magen  und  Schmerzen,  immer  mehr  zu- 
nahm, war  er  genötigt,  das  Spital  in  Villingen  aufzusuchen.  Nach 
6wöchentlicher  Behandlung  ti*at  eine  Besserung  ein.  Er  konnte  die  Ar- 
beit wieder  aufnehmen  und  ging  nach  Mainz,  wo  sich  aber  nach  etwa 
einem  halben  Jahr  die  Beschwerden,  ohne  ihn  jedoch  arbeitsunfähig  zu 
machen,  wieder  einstellten.  Während  dieser  Zeit  seines  Aufenthaltes  in 
Mainz  bekam  Patient  auf  der  Vorderfläche  seines  rechten  Oberschenkels 
ein  Geschwür,  das  sich  angeblich  aus  einem  Knötchen  entwickelt  haben 
soll  und  nur  bei  Reibungen  seitens  der  Hosentasche  schmerzhaft  war  und 
sich  hart  anfühlte.  Bald  darauf  entstand  dann  ein  zweites  etwas  ober- 
halb des  ersten.  Beide  Geschwüre  heilten  ohne  jedwede  Hilfe  spontan 
und  hinterliessen  jetzt  noch  sichtbare  strahlige,  etwa  eine  Markstück- 
grosse,  weisse  Narben.    Ausschläge  sonstiger  Art  am  Körper  will  Patient 
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weder  Yorber  nocb  nachber  gehabt  baben,  mit  Ausnabme  eines  mut- 
masslicben  Furunkels  im  Nacken,  der  stark  scbmerzte  und  eingeschnitten 
wurde.  Im  Jabre  1885  kebrte  er  wieder  in  seine  Heimat  zurück.  Zu 
seinem  immer  nocb  acerbierenden  Leiden  gesellte  sieb  dann  angeblicb 
nocb  eine  Affektion  der  Niere  binzu,  die  ibn  für  längere  Zeit  arbeits- 
unfähig machte.  Die  wegen  besagter  Affektion  verordneten  Medikamente 
sollen  nach  Angabe  des  Fat.  die  Beschwerden  im  Magen  gesteigert  haben. 
Er  wurde  vollständig  arbeitsunfähig  und  brachte  die  meiste  Zeit  mit 
wenigen  Unterbrechungen  im  Villinger  Spital  zu.  Er  kam  dann  nach 
St.  Georgen,  von  da  im  August  86  nach  Freiburg  in  Dienst  als  Fuhr- 
mann, nachdem  er  wieder  einigermassen  hergestellt  war.  Doch  musste 
er  sich  bald  im  Freiburger  Spital  wieder  aufnehmen  lassen. 

Der  am  9.  Nov.  1887  in  der  medizinischen  Klinik  aufgenommene 
Status  praesens  lautete :  Patient  mittelgross,  von  zartem  Knochenbau  und 
m&ssig  entwickelter  Muskulatur,  hat  ein  kränkliches  Aussehen,  die  Haut 
ist  blass,  der  Thorax  oben  eng,  in  der  Höhe  der  Mamillarlinie  stark  ge- 
wölbt.    Die  Claviculae  treten  beiderseits  ziemlich  stark  hervor. 

Die  Perkussion  ergibt  eine  geringe  Abschwächung  des  Schalles  in 
der  rechten  Supra-  und  Infraclavicular-Grube ,  welche  sich  auch  hinten 
oberhalb  der  Spina  scap.  nachweisen  lässt.  Die  Lungen-Lebergrenze  steht 
in  der  Mamillarlinie  am  oberen  Rande  der  6.  Rippe;  die  absolute  Herz- 
dämpfung beginnt  auf  dem  4.  Rippenknorpel.  Entsprechend  dem  perku- 
torischen Befund  findet  sich  über  der  rechten  Lungenspitze  bei  rauhem 
Inspirium  verlängertes,  hinten  fast  bronchiales  Expirium,  nach  Husten- 
stössen  hie  und  da  am  Ende  des  Inspiriums  sehr  kleinblasig  klingende 
Rasselgeräusche. 

Das  Abdomen  ist  etwas  aufgetrieben,  namentlich  in  den  mittleren 
Partien.  Im  Hypochondrium  hell  tympanitischer  Schall,  welcher  in  der 
Mittellinie  bis  ein  Fingerbreit  über  dem  Nabel,  in  der  Mamillarlinie  und 
weiter  seitlich  bis  zur  Crista  ossis  ilei  und  nach  rechts  bis  an  den  Rippen- 
bogen reicht,  so  dass  die  Leberdämpfung  in  ihrem  linken  Teil  stark  re- 
duciert  erscheint.  Beim  Schütteln  des  Kranken  hört  man  auf  weitere 
Entfernung  ein  lautes  Plätschern,  welches  man  mit  dem  Stethoskop  sehr 
laut  bis  weit  über  dem  Nabel  konstatieren  kann. 

Die  Zunge  ist  massig  belegt.  Pat.  hat  gestern  zweimal  beti*ächtlicbe 
Massen  erbrochen.  Dieselben  hatten  eine  graue  Färbung  und  einen  bräun- 
lichen Bodensatz.  Der  Geruch  ist  wie  von  gährendem  Weine.  Stärkere 
Salzsäurereaktion  nachweisbar.  Mikroskopische  Untersuchung  ergibt: 
braun  gefärbten  Schleim,  grössere  und  kleinere  Fettkugeln,  Stärkekömer, 
einzelne  webse  Blutkörperchen  und  Mikroorganismen,  Sarcineklümpchen, 
Hefezellen  und  Bakterien.  Erhaltene  rote  Blutkörperchen  sowie  Fleisch- 
fasem  sind  nicht  vorbanden. 

Die  Diagnose  lautete  auf  Dilatatio  ventriculi  und  Phthisis  incipiens 
der   rechten  Lunge   und   dementsprechend    war   auch    die   Behandlung: 
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Auspampen  des  Magens  mittelst  der  Magensonde  bis  Anfang  1888.  Dann 
wurde  er  mit  einer  Sonde  entlassen  und  gebrauchte  dieselbe  ungefähr 
10  Wochen  lang  alle  drei  Tage.  Die  Verdauung  besserte  sich  daraufhin 
so  weit,  dass  er  der  Ausspülungen  nicht  mehr  bedurfte  und  dieselben 
von  Ende  April  88  an  aussetzte.  Im  Juli  88  bekam  er  wieder  Magen- 
beschwerden, die  sich  aber  durch  ärztliche  Behandlung  wieder  besserten. 
Im  Sept.  hatte  Fat.  nach  dem  Essen  unter  heftigen  Schmerzen  Erbrechen, 
und  zwar  soll  diesmal  in  dem  Erbrochenen  Blut  gewesen  sein,  was  sonst 
nie  der  Fall  war.  Die  Magensonde  will  er  damals  nicht  eingeführt  haben ; 
überhaupt  seit  April  nie  mehr.  Auch  hatte  er  sonst  nichts  gegessen  oder 
getrunken,  was  die  Blutung  hätte  veranlassen  können.  Von  dieser  Zeit 
an  hatte  er  wiederum  öfters  Erbrechen  und  das  Erbrochene  soll  immer 
etwas  verfärbt  ausgesehen  haben.  Dabei  stellten  sich  Schlingbeschwerden 
ein.  Feste  Speisen  wurden  immer  wieder  herausgebrochen  und  3  Wochen 
lang  kam  mit  denselben  immer  ca.  eine  halbe  Schüssel  voll  Schleim 
mit.  Die  ärztliche  Behandlung  fruchtete  wenig.  Er  ging  ins  Spital  nach 
Villingen.  Die  Magensonde  einzuführen,  gelang  nicht  mehr ;  ebensowenig 
den  Versuchen  anderer  zu  Bäte  gezogener  Aerzte.  Pai  konnte  nur  noch 
Milch  hinunterbringen  und  brauchte  dabei  zu  einer  Tasse  Milch  eine  halbe 
Stunde.  Die  Schmerzen,  die  Fat.  verspürte,  wurden  nach  rechts  vom 
Processus  xiphoid.  verlegt.  Im  Juli  89  liess  er  sich  in  die  chirurgische 
Klinik  in  Freiburg  aufnehmen. 

Stat.  praes.  am  19.  Juli  89.  Fat.  ist  sehr  mager,  aber  von  leidlieh 
guter  Gesichtsfarbe.  An  seinen  Lungen  sind  durch  die  physikalische 
.  Untersuchung  Veränderungen  erheblicher  Art  nicht  nachzuweisen.  Der 
Leib  ist  ziemlich  stark  eingezogen,  weich,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft. 
Urin  klar,  ohne  abnorme  Forrabestandteile,  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 
Kein  Fieber.  Die  Untersuchung  mit  der  Oesophagussonde  ergibt  eine 
von  der  Zahnreihe  39  cm,  offenbar  am  untersten  Ende  des  Oesophagus, 
unmittelbar  an  der  Cardia  sitzende  Striktur,  welche  sich  auch  für  die 
feinsten  Instrumente  als  undurchgängig  erweist.  Auch  die  in  den  nächsten 
Tagen  mit  vieler  Ausdauer  und  Sorgfalt  wiederholten  Versuche,  die  ver- 
engte Stelle  zu  passieren,  blieben  resultatlos,  so  dass  die  Frage  einer 
Operation  ernstlich  in  Erwägung  gezogen  werden  musste,  zumal  da  nach 
Angabe  des  Kranken  das  Schlucken  in  der  letzten  Zeit  sehr  rasch  schwierig 
geworden  war. 

Bei  der  in  Frage  kommenden  Operation  konnte  es  sich  zunächst  nur 
um  die  Anlegung  einer  Magenfistel  handeln,  die  es  eimöglichte,  den 
Kranken  zu  ernähren  und  ihn  vor  dem  drohenden  Hungertode  zu  bewahren. 
Ob  sich  an  die  Gastrostomie  der  Versuch  einer  Dilatation  der  Sti*iktur 
vom  Magen  aus  würde  anschliessen  können,  hing  von  der  Frage  der  Natur 
der  Stenose  ab.  In  dieser  Beziehung  wurde  das  Vorhandensein  einer 
krebsigen  Stenose  für  unwahi*8cheinlich  gehalten,  und  zwar  einmal  wegen 
des  Alters  des  Patienten  und  dann  auch  wegen  des  Sitzes,   der  für  ein 
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Carcmom  zam  Mindesten  höchst  ungewöhnlich  gewesen  wäre.  Es  wurde 
vielmehr  eine  Narbenstenose  angenommen,  üeber  die  Ursache  der  Narben- 
striktur  konnte  indessen  etv^s  Bestimmtes  nicht  ermittelt  werden.  Es 
wurde,  da  eine  vorausgegangene  Verätzung  der  Oesophagusschleimhaut 
nach  den  Angaben  des  durchaus  glaubwürdigen  Kranken  ausgeschlossen 
werden  konnte  und  da  auch  ftlr  die  Annahme  einer  syphilitischen  Ge- 
schwürsbildung, an  die  wegen  der  ülcerationen  resp.  Narben  am  Bein 
vielleicht  gedacht  werden  konnte,  keinerlei  Anhaltspunkte  vorhanden 
waren,  wesentlich  an  folgende  zwei  Prozesse  gedacht.  Entweder  konnte 
die  Striktur  von  einem  dicht  an  der  Gardia  sitzenden  und  vernarbenden 
Ulcus  ventriculi  heritkhren.  Dafür  sprachen  vielleicht  das  vorausgegangene 
Magenleiden  und  die  wiederholt  spontan  auftretenden  Blutungen.  Oder 
es  handelte  sich  um  eine  Vemarbung  nach  einer  Verletzung,  die  sieh  der 
Kranke  bei  den  wiederholten  Sondierungen  zugezogen  hatte.  Gleichviel, 
welches  die  letzte  Ursache  der  Striktur  war,  jedenfalls  wurde  eine  narbige 
Verengerung  angenommen  und  deshalb  beschlossen,  von  der  zum  Zwecke  der 
besseren  Ernährung  anzulegenden  Magenfistel  aus  eine  retrograde  Sondie- 
rung des  Oesophagus  zu  versuchen.  Der  Kranke,  welcher  mit  der  Sachlage 
bekannt  gemacht  wurde,  entschloss  sich  auf  das  Bereitwilligste  zur  Operation. 

Am  26.  Juli  wurde  eine  IVa  cm  vom  linken  Bippenbogen  entfernte 
und  demselben  parallel  verlaufende  Incision  von  5  cm  Länge  gemacht. 
Die  Bauchdecken  wurden  unter  sofortiger  genauer  Blutstillung  schicht- 
weise durchtrennt  und  die  Peritonealhöhle  eröffnet.  Der  Magen,  der  sich 
offenbar  wegen  der  noch  bestehenden  relativen  Dilatation  leichter  als  sonst 
bei  den  wegen  länger  bestehender  Stenose  des  Oesophagus  ausgeführten 
Operationen  finden  und  hervorziehen  Hess,  wurde  darauf  mittelst  eines 
Ki*anzes  von  Nähten  in  der  Bauchwunde  befestigt.  Die  klaffende  Wunde 
wurde  locker  mit  Jodoformgaze  ausgefällt  und  ein  komprimierender  Ver- 
band angelegt. 

Trotzdem  der  Kranke  nach  der  Narkose  sehr  heftige  Brechbewegungen 
machte,  traten  Störungen  im  Verlaufe  nicht  ein.  Das  Allgemeinbefinden 
war  gut,  Fieber  nicht  vorhanden,  Schmerzen  fehlten  auch  bei  Druck. 
Der  Kranke  erhielt  während  der  ersten  Tage  ernährende  Kljstiere,  später 
vom  3.  Tage  ab  wurde  ihm  gestattet,  auch  geringe  Mengen  flüssiger 
Nahrung  per  os  zu  nehmen.  Vier  Tage  später,  am  30.  Juli,  wurde  der 
Verband  entfernt  und  die  in  der  klaffenden  Wunde  angelötete  Magen- 
wand in  der  Ausdehnung  von  2  cm  incidiert  und  durch  einen  weiteren 
Kranz  von  Nähten,  die  durch  die  ganze  Dicke  der  Magenwand  gingen, 
an  der  Bauchwand  befestigt. 

Auch  auf  diese  2.  Operation  trat  eine  Reaktion  nicht  ein.  Es  er* 
folgte  die  Ausbildung  einer  lippenförmigen  Fistel,  an  der  für  gewöhnlich 
die  Schleimhautränder  sich  fast  berührten,  die  aber  so  weit  gedehnt 
werden  konnte,  dass  ein  mit  einiger  Gewalt  sich  einbohrender  Finger 
eindringen  konnte.     Die  Ernährung  des  Kranken  ging  in  befriedigender 
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Weise  durch  die  Fistel  von  Statten.  In  der  Rücken-  und  rechten  Seiten- 
lage floss  nach  der  Bingiessung  der  Nahrung  verhältnismässig  wenig  ab ; 
namentlich  wenn  durch  einen  Verband  ein  Wattebausch  gegen  die  Fistel 
gedrückt  erhalten  wurde.  Stand  der  Kranke  aber  auf,  so  war  ein  Aus- 
fliessen  von  Speisebrei  und  Magensaft  nicht  zu  vermeiden,  so  dass  sich 
in  der  Umgebung  der  Fistel  ein  zwar  nicht  sehr  ausgedehntes,  aber  doch 
sehr  lästiges  Ekzem  ausbildete.  Erst  nachdem  nach  verschiedenen  ver- 
geblichen Versuchen  ein  passender  Verschlussapparat  konstruiert  war,  ge- 
lang es  das  Ausfliessen  von  Mageninhalt  zu  verhindern,  so  dass  es  dem 
Kranken  möglich  wurde,  ohne  Beschwerden  und  ohne  Belästigung  ausser 
Bett  zu  sein.  Der  Apparat  bestand  aus  einem  4  cm  langen,  an  dem 
einen  ESnde  trichterförmig  zulaufenden  Rohre  aus  weichem  Oummi  und 
einer  auf  diesem  Ende  angebrachten  durchbohrten  Hartgummiplatte,  welche 
durch  einen  passenden  Pfropfen  verschlossen  war  und  zwei  Knöpfe  trug, 
mittelst  deren  der  Apparat  an  einer  um  den  Leib  gelegten  durch  eine 
Schnalle  stellbaren  Gummibinde  befestigt  wurde. 

Mittlerweile  waren,  nachdem  sich  wiederholt  vorgenommene  Son- 
dierung vom  Munde  aus  stets  ohne  Resultat  geblieben  waren,  zahlreiche 
Versuche  gemacht  worden,  vom  Magen  aus  in  den  Oesophagus  bezw.  in 
die  Striktur  einzudringen.  Mit  den  verschiedensten  Kathetern  wurden 
diese  Versuche  unternommen,  aber  stets  vergeblich.  Auch  der  Versuch 
mittelst  künstlicher  Beleuchtung  des  Mageninnem  eine  Sonde  einzubringen, 
führte  nicht  zum  Ziel.  Erst  nach  2  Monaten  gelang  ein  sehr  wesent- 
licher Schritt,  der  für  die  Wegsammachung  der  Stenose  von  der  grössten 
Bedeutung  war.  Wiederholt  vorgenommene  Versuche  der  Sondierung 
vom  Munde  aus  hatten  nämlich  ergeben,  dass  sehr  dünne  Instrumente 
zwar  nicht  vollkommen  durch  die  Striktur  durch,  aber  doch  in  diese  hinein- 
drangen. Es  wurde  nun  ein  Seidenfaden  in  der  Weise  bis  in  die  Striktur 
hineingebracht,  dass  ein  starker,  an  dem  einen  Ende  geknüpfter  Knoten 
in  das  Fenster  einer  dünnen  hohlen  Sonde  eingedrückt  wurde.  Die  Sonde 
wurde  darauf  vorsichtig  und  ohne  dass  sich  der  Fadenknoten  löste  bis  in 
die  Striktur  vorgeschoben.  Durch  eine  Spritze  wurde  Wasser  unter 
einigem  Drucke  in  die  Sonde  getrieben  in  der  Absicht,  den  Fadenknoten 
aus  dem  Fenster  herauszutreiben.  Dies  Manöver  gelang.  Die  Sonde 
vnirde  herausgezogen,  während  der  Fadenknoten  in  der  Striktur  liegen 
blieb.  Dem  Kranken  wurde  nun  aufgegeben,  durch  fleissige  Schluckbe- 
wegungen bezw.  durch  Hinunterschlucken  von  Flüssigkeit  den  Faden- 
knoten durch  die  Striktur  hindurch  in  den  Magen  hineinzudrängen.  Dieser 
Aufgabe  unterzog  sich  der  Kranke  mit  grossem  Eifer,  und  wir  hatten 
nach  einigen  Tagen  die  Freude,  an  einer  oben  am  Faden  angebrachten 
Marke  konstatieren  zu  können,  dass  das  mit  dem  Knoten  versehene 
Fadenende  sich  im  Magen  befinden  musste.  Nun  galt  es.  dieses  Faden- 
ende aus  der  Magenfistel  herauszuführen.  Nachdem  verschiedene  vergeb- 
liche Versuche  gemacht  worden   waren,   dasselbe  mit  Zangen  zu   fassen. 
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wurde  ein  kleinfingerdickes  Glasrolir  durch  die  Fistel  in  den  Magen  ein- 
geführt, und  der  Magen  mittelst  eines  Irrigators  sehr  stark  angefüllt. 
Durch  das  Senken  des  Irrigators  wurde  darauf  ein  rückläu6ger  Strom 
aus  dem  Magen  herauserzeugt  und  schon  beim  ersten  Ver- 
suche erschien  das  gesuchte  Fadenende  in  dem  Qlasrohr. 
Auf  diese  Weise  war  ein  Leitfaden  gewonnen,  und  es  ge- 
lang nun  rasch,  olivenartige  Elfenbeinzäpfchen  von  zu- 
nehmender Dicke  und  nebenstehend  abgebildeter  Form 
in  den  Leitfaden  einzuschalten  und  vom  Magen  her  in  die 
Striktur  einzuftlhren.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  die  Striktur 
offenbar  nur  eine  sehr  geringe  Ausdehnung  hatte.  In  we- 
nigen Tagen  konnten  die  stärksten  Oliven  von  1,6  cm 
Durchmesser  ohne  Schwierigkeiten  durcb  die  Stenose  hin- 
durchgeführt  werden.  Damit  wurde  es  dem  Kranken  nun 
auch  wieder  möglich,  feste  Nahrung  auf  natürlichem  Wege 
zu  sich  zu  nehmen,  so  dass  der  Kranke  in  Zeit  von  vier 
Wochen  20  Pfund  an  Körpergewicht  zunahm. 

Nachdem  nun  auch  ein  neuer  Versuch  gezeigt  hatte, 
dass  die  Sondierung  vom  Munde  her  ohne  Schwierigkeit 
zu  bewerkstelligen  war,  wurde  der  Leitfaden  weggelassen 
und  der  Verschluss  der  Magenfistel  in  Aussicht  genommen.  Am  25.  No- 
vember, genau  4  Monate  nach  der  Gastrostomie,  wurden  die  Ränder  der 
Fistel,  nachdem  der  Magen  gut  ausgespült  war,  breit  angefrischt  und 
durch  Etagennähte  möglichst  genau  miteinander  vereinigt.  Die  Heilung 
erfolgte  in  der  grössten  Ausdehnung  prima  intentione;  nur  an  dem  einen 
Wnndwinkel  entstand  eine  feine  Fistel,  aus  welcher  sich  wenige  Tage 
lang  eine  Spur  von  Mageninhalt  entleerte.  Sehr  bald  schloss  sie  sich 
ganz  spontan.  Am  24.  Dezember  1889  wurde  der  Kranke  mit  voll- 
kommen geschlossener  Fistel  mit  einem  für  die  dicksten  Instrumente 
durchgängigem  Oesophagus,  bei  vollkommenem  Wohlbefinden  und  in 
vorzüglichem  Ernährungszustand  entlassen.  Der  Kranke  hat  sich  später 
wiederholt  in  der  Klinik  vorgestellt  und  wurde  von  Zeit  zu  Zeit  sondiert. 
Zuletzt  wurde  er  um  Weihnachten  1890,  ein  Jahr  nach  der  Entlassung, 
untersucht  und  dabei  konnte  der  Bestand  der  Heilung  konstatiert  werden. 

Bei  der  Durchsicht  der  Litteratur  habe  ich  nur  eine  geringere 
Anzahl  von  hierher  gehörigen  Fällen  auffinden  können,  welche  ich 
in  der  nachfolgenden  Tabelle  ziisammeiistelle.  Da  mir  die  Kranken- 
geschichten derselben  nur  zum  Teil  im  Original  zugänglich  waren, 
sind  die  Notizen  vielfach  lückenhaft  geblieben.  Eine  kurze  Zu- 
sammenstellung von  Fällen  retrograder  Sondierung  des  Oesophagus 
hat  übrigens  auch  Hagenbach^)  bei  Gelegenheit  der  Mitteilung 
der  Fälle  aus  der  Socin'schen   Klinik  in  Basel  gegeben. 

1)  Eorrespondenzbl.  für  Schweizer  Aerzte.  Nr.  1889. 
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1.  Narbige  Striktaren. 


sz; 


8 


Operateur 
Quelle 


^    OB 

^<5 


Art  und 
Sitz  der 
Striktur 


y.  Bergmann. 
Berliner  klin. 
WochenBchr. 
1888.  S.  685. 


Schattauer. 
Przeglad  ]&k, 

1888.  (Ref. 

GentaralbLfQr 

Ghirurg.1884. 

S.  95) 


Hjari 
Centralblatt 
fOr  Cbirurg. 
Iß86.  S.  69. 


Caponotto. 

Ref.  im  Gen 

tralblatt   für 

Ghirurg.1885. 

S.  416. 


MaydL 
Allg.  Wiener 

med.  Ztg. 
1886.  S.  287. 


12-j. 
M&d- 
eben. 


14-1. 
Mäd- 
eben. 


S-j 
Enab. 


22.J. 
Mann. 


Aetzstrik. 
(Lauge). 
Sitz  nabe 
d  Gardia. 


Striktur. 

(Scbwe- 

fekäure). 

Sitz? 


Aetzstrik. 

(Lauge). 

Sitz? 


p  g 

ä  I 


Retrograde  Dilatation 


ScbluBs  d. 

Ma^enfist. 

Heilungs- 

dauer 


Iztg. 


Cie  per  Os  eingef übrte  und'   Nacb  1 

,Yon  unten  her  durcb  die  Monat  die 

: Weichteile  d.  Oes.  durcbzu-| Fistel  ge- 


2ztg. 


2ztg. 


Aetzstrik. 

(Scbwe- 

lelsäure). 

Sitz? 


Aetzstrik. 

(Lauge). 

Sitz? 


2ztg. 


2ztg. 


fdblende  Sonde  wird  durch 


letztere  durcbgestossen  u. 
durcb  diese  Oeffnung  ein 
PresBscbwamm  mit  nach- 
folgender Dilatat.  eingef. 
An  der  hinteren  Magen- 
wand wird  mit  einer  ge- 
raden Scblundzange  eine 
Sonde  in  die  card.  Ende!  Pelotte. 
des  Oesoph.  eingeführt  und'  Wohlsein 


schlössen. 


Heilungs- 
dauer? 


Schluss  d. 

Fistel 
durcb  eine 


während  die  Zange  geöff- 
net ffebalten  wurde  bis  zum 

Munde  yorgestossen. 
Eine  Sonde  wird  yon  unten 
bis  z.  Str.  yorgeschoben  u. 
mit  einer  Elektrode  yer- 
sehen,  während  die  andere 
am  Halse  aufgesetzt  wird. 
Nach  einer  stundenlangen 
Einwirkung  d.  konstanten 
Stromes  ^itt  die  Sonde 
ruckweise  nach  oben. 
Unter  Eontrolle  des  durcb 
den  Magen  eingeführten 
Fingers  gelingt  es  den  Me- 
tallstab einer  Vemeuil*- 
schen  Dilatai  yon  oben 
herzu  dirigieren,  derselbe 
wurde  mit  einer  Olive  yer- 
sehen  u.  zurückgezog.  Ein- 
führen, ein.  Verweilkathet. 
und  häufiges  Sondieren. 
Durch  die  wenig  durch- 
gän^ge  Str.  wird  ein  dün* 
nes  jBougie  von  oben  her 
in  den  Magen  eingeführt 
und  mittelst  einer  Zange 
zur  Fistel  herausgezogen. 
An  dem  oberen  ^de  des 
Bougies  wird  dann  ein 
Seidenfaden  geknüpft  und 
derselbe  dann  ebenfalls 
durch  d.  Oesoph.  zur  Fistel 
hinausgeführt.  Durch  ko- 
nische Bougies,  successiv 
grösser  werdend  und  am 
oberen  Ende  befestigt  er- 
reichte man  die  Dilatat.  Die 
Boug.  blieb.  2  Stund,  liegen 
u.  wäbrd.  d.  Zwischenz.  war 
nur  d.Fad.  in  d.SpeiBeröhre. 


nach  3 
Monaten. 

Schluss  d. 
Fist.  nach 
4   Monat. 
Heilungs- 
dauer? 


Schluss  d. 
Fisi  nach 
1  Monat. 
Nach  7 
Mon.  f  an 
tuberkul. 
Meningit. 
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sz; 


6 


Operateur 
QueUe 


Soldani.     ;  24-j. 
Sperimentale  Mann. 
1887.  Nr.  8. 
(Gentralblatt 
für    Cbirarg. 
1887.  S.  787.) 


u'ä  <  Art  und 
J'g  I  Sitz  der 
<^  :  Striktur 

Aetzstrik. 
(Schwe- 
felsäure). 
Unteres 
Drittteü. 


Socin. 

Hagenbacb. 
Schweizer 

Korrespon- 
denzblatt. 

Nr.  5.  1889. 


872-3. 
Mäd- 
chen. 


Aetzstrik. 

(Schwe- 
felsäure). 
16cmv.d. 

Zähnen. 


£ 


1^ 

Tztg. 


Retrograde  Dilatation 


Schluss  d. 

Maf^nfist. 

Heilungs- 

dauer 


2ztg. 


Ein  Bougie  Nr.  5  Gharri^re 
wird  von  oben  her  durch- 
geführt und  mittelst  des 
selben  ein  Band  durchge- 
zogen.   Durch   Anbringen 

von  immer  grösser  ge- 
machten Knoten  an  dem 
Bandgelingt  dieDilatation. 
Die  £ioten  werden  dann 

durch  Oliven  ersetzt. 
Eine  an  einem  Faden  be- 
festigte Schrotkugel  wird 
geschluckt  und,  in  den  Ma- 
gen gelangt,  durch  d.  Fistel 
herausgezogen.  Der  Seiden- 
faden wird  durch  immer 
dicker  werdende  Violin- 
saiten ersetzt,  welche  je  2 

Stunden  liegen  bleiben. 


Nach  5Vt 
Mon.  Fist. 
geschloss. 
HeilungB- 
dauer  ? 


8.  Carcinomatöse  Striktnreii. 


8 


9 


Kocher. 

Korresp.-Bl. 

für  Schweizer 

Aerzte.  1883. 

S.  605. 

Socin. 

Hagenbach. 

Schweizer 

Korresp.-Bl. 

Nr.  5.  1889. 


54-j. 
Mann. 


52.J. 
Mann. 


2ztg.  jNach  10  Wochen  gelingt 
'es,  einen  Katheter  von  Nr.  8 
1  von  unten  her  durchznfüh- 
'ren.  Dilatat.  nicht  möglich. 


2ztg. 


Wie  oben  Nr.  7. 


Nach  5 
Mon.  ge- 
schlossen. 
TodlMon. 
nach  der 
Entlassg. 


Wenn  wir  unseren  Fall  dazurechnen ,  so  sind  also  im  Ganzen 
nur  10  Fälle  bekannt,  in  denen  es  gelungen  ist,  eine  Striktur  des 
Oesophagus  nach  vorausgeschickter  Gastrostomie  vom  Magen  zu 
dilatieren.  In  zwei  von  diesen  Fällen  bandelte  es  sich  um  eine 
carcin  omatöse  Striktur  des  Oesophagus.  Der  Natur  der 
Sache  nach  konnte  in  diesen  Fällen  der  Erfolg  nur  ein  vorüber- 
gehender sein.  Beide  Kranken  sind  an  fortschreitendem  Garcinom 
zu  Grunde  gegangen.  In  dem  S  o  c  i  naschen  Falle  (Nr.  9)  war  die 
Dilatation  der  krebsigen  Striktur  vom  Magen  aus  in  so  vollständiger 
Weise  gelungen,  dass  sogar  der  Verschluss  der  Magenfistel  mit  Er- 
folg vorgenommen  wurde.     Ob   sich   gegen  Eucl^   des  Lebens   (der 
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Tod  erfolgte  bereits  einen  Monat  nach  der  Entlassung  des  Kranken) 
wieder  Schlingbeschwerden  eingestellt  haben ,  ist  aus  dem  Berichte 
über  diesen  Fall  nicht  zu  ersehen.  Der  Verschluss  der  Magenfistel 
ist  von  Socin  auch  offenbar  nur  deshalb  vorgenommen  worden, 
weil  die  Diagnose  einer  krebsigen  Striktur  nicht  sicher  war  und  die 
Möglichkeit  vorlag,  dass  es  sich  um  eine  narbige  Verengerung  han- 
delte. Ist  die  Diagnose  eines  Garcinoms  sicher,  so  wird  man  sich 
wohl  kaum  entschliessen,  die  Magenfistel  wieder  zu  beseitigen,  da 
ja  doch  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  ist,  dass 
sich  die  Stenose  des  Oesophagus  auch  nach  gelungener  Dilatation 
bald  wieder  einstellen  wird.  Man  wird  sich  sogar  die  Frage  vor- 
zulegen haben,  ob  man  bei  einer  krebsigen  Striktur  nach  ausge- 
führter Gastrostomie  die  Dilatation  überhaupt  versuchen  soll.  Wenn 
es  richtig  ist,  dass  die  Gastrostomie  bei  einem  Speiseröhrenkrebs 
insofern  günstig  auf  den  Verlauf  des  Garcinoms  einwirkt,  als  das 
Wachstum  durch  den  Wegfall  der  mit  den  forcierten  Schluck- 
bewegungen verbundenen  Insulte  ein  langsameres  wird,  so  würde 
die  retrograde  Sondierung  einer  carcinomatösen  Striktur  keinen 
rechten  Sinn  haben.  Jedenfalls  würde  entschieden  davon  abzuraten 
sein,  wenn  der  Versuch  der  Sondierung  nicht  sehr  leicht  gelingt, 
und  die  Durchführung  der  Sonde  nicht  ohne  grössere  Gewaltanwen- 
dung möglich  ist. 

In  Bezug  auf  die  Fälle  von  Narbenstrikturen,  in  welchen 
laut  vorstehender  Tabelle  die  Gastrostomie  mit  nachfolgender  retro- 
grader Sondierung  ausgeführt  worden  ist,  finden  sich  über  den 
Sitz  und  Ausdehnung  der  Striktur  nur  in  wenigen  Fällen  bestimmte 
Angaben.  In  dem  v.  Bergmännischen  Falle  (Nr.  1  der  Tab.) 
befand  sich  die  enge  Stelle  dicht  am  Magen.  In  Nr.  2  (v.  Schat- 
tauer)  sass  die  Striktur  einige  Gentimeter  über  der  Gardia  und  bei 
Nr.  7  (Socin-Hagenbach)  stiess  die  eingeführte  Schlundsonde 
16  cm  hinter  der  Zahnreihe  auf  unpassierbaren  Widerstand.  In 
Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Strikturen  wird  meistens  angegeben, 
dass  es  sich  um  Aetzungen  durch  Laugen  und  Säuren  handelt.  In 
Nr.  1,  3,  5  war  Schlucken  von  Lauge  die  Ursache,  in  Nr.  2,  4,  6,  7 
dagegen  Trinken  von  Schwefelsäure.  Die  Strikturen  waren  so  eng, 
dass  sie  für  dünne  Instrumente  entweder  überhaupt  nicht  passierbar 
waren  oder  doch  nicht  so  dilatiert  werden  konnten,  dass  eine  andere 
als  dünnflüssige  Nahrung  hindurchzubringen  war. 

Was  die  Methode  der  Gastrostomie  betrifft,  welche  bei  den 
Kranken  in  Anwendung  gezogen  wurde,   so  wurde  bei  allen,    über 
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die  ich  genauere  Aogaben  finden  konnte,  die  Incision  längs  des 
linken  Rippenbogens  gemacht  und  die  vordere  Magenwand  in  die 
Bauchwand  eingenäht.  Meist  wurde  die  Operation  in  der  üblichen 
Weise,  in  zwei  Zeiten,  ausgeführt;  nur  zweimal,  nämlich  Nr.  1 
(v.  B  e  r  gm  an  n)  und  Nr.  6  (S  o  1  d  a  n  i),  wurde  die  Magenfistel  in 
einer  Sitzung  angelegt.  Während  von  den  meisten  Operateuren  die 
Oeffnung  in  der  Magenwand  möglichst  klein  gemacht  wurde,  legte 
y.  Bergmann  eine  grössere  Oeffnung  an,  und  zwar  in  der  Absicht, 
mit  den  Fingern  direkt  in  das  Mageninnere  eingehen  zu  können  und 
die  Gardia  direkt  au&usuchen.  Es  ist  ihm  das  auch  gelungen  und 
nach  der  Beschreibung,  die  v.  Bergmann  von  seinem  Falle  macht, 
ist  es  sehr  fraglich,  ob  die  Dilatation  der  Striktur  überhaupt  ge- 
lungen wäre,  wenn  er  die  Cardia  nicht  mit  den  Fingern  hätte  auf- 
suchen können.  Denn  er  konnte  in  seinem  Falle  eine  eigentliche 
Einmündungsstelle  überhaupt  nicht  auffinden,  sondern  fühlte  nur 
die  Spitze  der  vom  Munde  her  eingeführten  Sonde  durch  ein  wenig 
ausgedehntes  Narbengewebe  getrennt,  und  er  musste,  um  die  Sonde 
in  den  Magen  zu  bringen,  die  Gewebspartie  gewaltsam  durchstossen, 
worauf  sogleich  in  die  gebohrte  Oeffnung  ein  Stück  Pressschwamm 
von  unten  her  hereingeführt  wurde.  Aber  im  allgemeinen  muss 
man  doch  sagen,  dass  es  seine  Bedenken  hat,  die  Magenöffhung  zu 
gross  anzulegen;  einmal  erscheint  es  doch  zweifelhaft,  ob  es,  nament- 
lich bei  stark  zurückgesunkenem  Magen,  immer  gelingen  wird,  trotz 
einer  grossen,  für  mehrere  Finger  durchgängigen  Oeffnung  die  Cardia 
mit  dem  Finger  au&ufinden,  und  dann  muss  in  Betracht  gezogen 
werden,  dass  es,  je  weiter  die  Magenöffnung  ist,  desto  grössere 
Schwierigkeiten  hat,  den  künstlichen  Mund  durch  einen  Ap- 
parat zu  verschliessen  und  das  Ausfliessen  von  Mageninhalt  zu 
verhindern. 

Der  künstliche  instrumentelle  Verschluss  einer  Magenfistel  ist 
zur  Zeit,  so  viel  Mühe  und  Sorgfalt  auch  darauf  verwendet  worden 
ist,  ein  immer  noch  ungelöstes  Problem,  und  wenn  man  die  sehr 
erheblichen  Beschwerden  und  die  sehr  unangenehmen  Folgen  in 
Betracht  zieht,  welche  mit  dem  Ausfliessen  von  Mageninhalt  ver- 
bunden sind,  80  wird  man  sich  nicht  leicht  dazu  entschliessen,  eine 
sehr  grosse  Oeffnung  am  Magen  anzulegen. 

üebrigens  fällt  die  Frage,  ob  die  Magenfistel  in  einem  Falle, 
in  welchem  man  die  spätere  retrograde  Sondierung  des  Oesophagus 
in  Aussicht  nimmt,  weit  oder  eng  gemacht  werden  soll,  bis  zu 
gewissem  Grade  mit  der  Frage  zusammen  ,  in  welcher  Weise  am 
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zweckmässigsten  die  Versuche  zur  retrograden  Sondierung  angestellt 
werden  sollen.  Wer  jemals  sich  abgemüht  hat ,  von  einer  Magen- 
fistel aus  mit  einem  sonden-  oder  katheterartigen  Instrumente  in  die 
kardiale  Oefiiiung  des  Oesophagus  einzudringen,  der  wird  zugeben, 
dass  bestimmte  Vorschriften  bezüglich  der  Form  und  Beschaffenheit 
des  Instrumentes  und  bezüglich  der  Führung  desselben  nicht  gegeben 
werden  können,  sondern  dass  es  im  Grunde  lediglich  Sache  des  Zu- 
falls ist,  ob  das  Instrument  in  den  Oesophagus  eindringt  oder 
nicht.  Vielleicht  dass  man  mit  Hilfe  einer  künstlichen  Beleuch- 
tung des  Mageninnem,  die  durch  besonders  konstruierte  Appa- 
rate hergestellt  werden  müsste,  leichter  zum  Ziele  kommt.  Un- 
sere Bemühungen  nach  dieser  Richtung  hin  haben  zu  keinem  Re- 
sultate geführt. 

Die  sicherste  Methode,  die  Sondierung  auszuführen  und  na- 
mentlich beliebig  oft  und  ohne  Schwierigkeit  mit  immer  dickeren 
Instrumenten  zu  wiederholen,  ist  ohne  Zweifel  die,  dass  man  einen 
Leitfaden  durch  die  Striktur  hindurchbringt,  der  einerseits  zum 
Munde,  andererseits  zur  Magenöffhung  herausgeführt  wird,  und  zwi- 
schen dessen  beiden  Enden  daun  mit  Leichtigkeit  die  Dilatations- 
Instrumente  eingeschaltet  werden  können.  Freilich  ist  es  nicht 
immer  leicht,  den  sehr  einfachen  und  naheliegenden  Plan  der  Ein- 
legung eines  Leitfadens  auszuführen ;  da  man  indessen  eine  Gastro- 
stomie in  den  meisten  Fällen  wohl  nicht  so  lange  hinausschieben 
wird,  bis  die  Striktur  absolut  impermeabel  ist,  sondern  die  Ope- 
ration zu  einer  Zeit  ausführen  wird,  in  der  die  Kranken  doch  we- 
nigstens etwas,  und  wenn  auch  nur  Flüssigkeit  hinunterbringen  können, 
so  wird  die  Durchführung  eines  Leitfadens  gewöhnlich  nicht  ausser 
dem  Bereiche  der  Möglichkeit  liegen.  Um  den  Faden  durch  die 
Stenose  zu  bringen,  dürfte,  vorausgesetzt  dass  nicht  die  Striktur 
überhaupt  noch  mit  dünnen  Sonden  zu  passieren  ist,  sich  ein  Ver- 
fahren am  meisten  empfehlen  ,  wie  es  von  S  o  c  i  n  zuerst  in  An- 
wendung gezogen  ist.  Er  liess  die  Kranken  eine  Schrotkugel,  an 
der  der  Faden  befestigt  war,  schlucken  und  konnte  in  beiden  Fällen 
nach  einigen  Tagen  konstatieren,  dass  die  Kugel  mit  dem  Faden 
thatsächlich  in  den  Magen  gelangt  war.  Das  Verfahren  hat  den 
weiteren  Vorteil,  dass  der  in  den  Magen  gelangte  Faden  infolge  der 
Schwere  des  an  ihm  befestigten  Bleikügelchens  durch  den  Hohlraum 
des  Magens  frei  hindurch  geht  und  infolge  dessen  leicht  mit  einer 
Zange  gefasst  oder  mit  einem  Häkchen  gefangen  und  herausgezogen 
werden  kann.     In  unserem  Falle  machte  es  grosse  Schwierigkeiten, 
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den  Faden,  nachdem  er  glücklich  in  den  Magen  hineingelangt  war, 
aus  der  MagenöiBftinng  herauszuziehen.  Offenbar  flottierte  der  Faden 
nicht  frei  im  Hohlraum  des  Magens,  sondern  wurde,  da  sein  Ende 
nicht  beschwert  war,  durch  den  klebrigen  Schleim  an  der  Magen- 
wand festgehalten  und  konnte  trotz  vielfacher  Versuche  mit  der 
Zange  nicht  gefasst  werden.  Es  gelang  aber  überraschend  leicht, 
das  Fadenende  herauszuspülen,  und  wir  würden  in  einem  Falle,  in 
welchem  das  Fadenende  im  Magen  nicht  gefasst  werden  kann«  das 
Verfahren,  wie  es  von  uns  angewendet  worden  ist,  auf  das  ange- 
legentlichste empfehlen.  Ist  das  Fadenende  zur  MagenSffnung 
herausgeleitet,  so  macht  das  weitere  Vorgehen  keinerlei  Schwierig- 
keiten mehr.  Zur  Dilatation  der  Stenose  haben  uns  in  unserem 
Falle  die  von  uns  konstruierten  und  oben  abgebildeten  Elfenbein- 
oliven die  besten  Dienste  geleistet. 

Der  Verschluss  der  Magenfistel  wurde,  nachdem  die  Dilatation 
gelungen,  in  den  bekannt  gewordenen  Fallen  fünfmal  ausgeführt 
und  zwar  in  Nr.  1  (v.  Bergmann)  nach  einem  Monat,  in 
Nr.  3  (H j a r t)  nach  4  Monaten ,  in  Nr.  4  (Gaponotto)  nach 
einem  Monat,  in  Nr.  7  (So ein)  nach  5Vs  Monaten,  in  Nr.  9 
(S  o  c  i  n)  nach  5  Monaten.  In  unserem  Falle  konnte  der  Ver- 
schluss der  Magenöffnung  4  Monate  nach  der  Anlegung  derselben 
in  Angriff  genommen  werden.  Er  gelang  durch  eine  sehr  ein- 
fache Operation,  die  im  wesentlichen  in  der  Anfrischung  der 
,  Fistelränder  und  der  genauen  Naht  bestand.  Wie  eine  Durchsicht 
der  Litteratur  zeigt,  hat  es  nicht  selten  sehr  grosse  Schwierigkeiten 
gemacht,  eine  vorhandene  Magenfistel  durch  die  Operation  zu 
schliessen.  Weder  die  Anfrischung  und  Naht,  noch  der  Verschluss 
der  Fistel  durch  einen  Lappen  haben,  wie  die  Fälle  von  Billroth*), 
Esmarch')  u.  s.  w.  zeigen,  immer  zum  Ziele  geführt.  In  solchen 
Fällen  können  dann  unter  Umständen  sehr  grosse  und  eingreifende 
Operationen,  vollkommene  Ablösung  des  Magens  von  der  Bauch- 
wand, Resektionen  der  Fistelränder,  isolierte  Naht  des  Magens  u.  s.  w. 
nötig  werden. 

Sämtliche  Kranken,  deren  Geschichten  in  der  Tabelle  zusammen- 
gestellt sind,  haben  die  Operation  gut  überstanden ;  keiner  ist  an 
den    Folgen    der    Eingriffe    gestorben.      In  Schattauer*s    Falle 


1)  Ref.  Wölfler  1«76.  Jahreaberichte  v.  Virchow-Hirsch. 

2)  Kongresa  der  deutschen  Gesellsch.  für  Chirurg,  zu  Berlin  1889. 
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(Nr.  2)  war  der  Patient  noch  9  Monate  nach  Schloss  der  Magen- 
fistel wohl.  In  Fall  Nr.  4  (Caponotto)  starb  der  Kranke  an 
taberkulöser  Meningitis  7  Monate  nach  der  Operation.  Bei  unserem 
Kranken,  der  ein  Jahr  nach  Schluss  der  Magenfistel  noch  gesund 
war,  ist  also  die  längste,  bisher  bekannte  Heilungsdauer  konsta- 
tiert worden. 
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lieber  die  Badikalbehandlung  der  Prostatahypertrophie. 

Von 

Dr.  K.  Eigenbrodt, 

Ataiatensarit  und  PriT»tdooent. 

Im  vorigen  Jahrhundert  war  man  noch  allgemein  der  Ansicht, 
dass  die  so  häufigen  ürinbeschwerden  älterer  Leute  durch  Blasen- 
lähmung hervorgerufen  würden  (Chop  ar  t,  D  e  s  a  u  1 1,  B  07  er  u.  A.). 
So  lange  diese  Anschauung  herrschte,  musste  die  Katheterbehand- 
lung bei  solchen  Kranken  als  die  einzig  mögliche  Therapie  erscheinen. 
Als  aber  am  Anfang  dieses  Jahrhunderts  die  Erkenntnis  durchdrang, 
dass  diese  Leiden  in  den  allermeisten  Fällen  die  Folge  einer  Yer- 
grösserung  der  Vorsteherdrüse  seien,  machten  sich  auch  schon  bald 
die  Bestrebungen  geltend,  gegen  die  nun  erkannte  Ursache  des 
Uebels  in  mehr  weniger  radikaler  Weise  operativ  vorzugehen. 

Es  ist  bekannt,  wie  um  die  Mitte  dieses  Jahrhunderts  J.  A. 
Mercier  in  Paris  mit  der  urethralen  Prostatomie  und  Prostatek- 
tomie auffallende  Erfolge  erzielt  hat.  Es  muss  merkwürdig  er- 
scheinen, dass  trotz  der  von  Mercier  veröffentlichten  guten  R^ 
sultate  das  Verfahren  nirgends,  selbst  in  Frankreich  nicht,  weiteren 
Anklang  gefunden  hat.  Sei  es,  dass  die  Erfolge  diesen  Darstel- 
lungen nicht  entsprachen,  sei  es,  dass  die  Gefahren,  die  der  Eingriff 
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mit  sich  brachte,  immer  deutlicher  zu  Tage  traten,  die  symptoma- 
tische und  palliative  Behandlung  des  Leidens  blieb  anderwärts  und 
wurde  auch  in  Frankreich  wieder  die  allgemein  herrschende  The- 
rapie. In  England,  wo  das  Verfahren  durch  Stafford  und 
Guthrie  zuerst  ausgeführt  wurde,  und  auch  in  Deutschland  ist 
diese  Methode  überhaupt  niemals  in  irgend  nennenswerter  Ausdeh- 
nung ausgeübt  worden.  Auch  in  Frankreich  ist  das  M er cie rasche 
Verfahren  nur  zu  seinen  Lebzeiten  und  kurz  nach  Mercier^s  Tode 
noch  von  Leroy,X!iTiale,  Laugier,  Demarquay,Maiso n- 
neuve,  Blandin  empfohlen  und  ausgeführt  worden.  Der  Ver- 
such, den  6  ouley  ')  in  Newyork  machte,  die  intraurethrale  Methode 
der  Prostatektomie  wieder  auferstehen  zu  lassen ,  ist  vereinzelt  ge- 
blieben und,  ob  die  Kombination  dieser  Methode  mit  der  elektrischen 
Kauterisation,  die  Bottini')  in  Pavia  in  den  letzten  Jahren  (seit 
1874)  anscheinend  mit  recht  günstigen  Erfolgen  einzuführen  sich 
bemüht,  von  Bestand  sein  wird,  muss  die  Zukunft  lehren. 

Mit  dem  Aufschwung,  den  die  Blasenchirurgie  in  den  letzten 
10  Jahren  genommen  hat,  ist  auch  natürlich  wieder  die  alte  Frage 
nach  einer  Radikalbehandlung  der  Prostatiker  in  Angriff  genonunen 
worden.  Es  lag  nahe  in  einzelnen  Fällen,  besonders  da,  wo  von 
der  Katheterbehandlung  nicht  mehr  viel  zu  hoffen  war,  die  Blase 
zu  eröffnen  und  das  Hindernis  für  die  Harnentleerung  auf  diese 
Weise  freizulegen  und  zu  entfernen.  Ob  man  hierzu  den  hohen 
Blasenschnitt  wählen  oder  vom  Danune  her  durch  einen  Medianschnitt 
sich  den  Weg  bahnen  soll,  entschieden  die  einzelnen  Chirurgen 
nach  Uebung  und  Erfahrung.  Darin  war  man  einig,  dass  man  erst 
nach  Eröfihung  der  Blase  fähig  sei,  wirkliche  Radikaloperationen 
gegen  die  Prostatahypertrophie  auszuführen.  Es  fragt  sich  nun, 
ob  die  in  den  letzten  6  Jahren  erzielten  Erfolge  dieser  Anschauung 
Recht  geben  oder  nicht.  Es  sind  verhältnismässig  viele  Misserfolge 
nach  solchen  Operationen  zu  verzeichnen,  und  das  hat  einigen  der 
bedeutendsten  und  sachkundigsten  Chirurgen  Veranlassung  gegeben, 
sich  gegen  derartige  Operationen  überhaupt  wenig  günstig,  um 
nicht  zu  sagen  absprechend  zu  äussern,  so  Thompson  in  England, 
Guyon  in  Frankreich  und  Socin  in  Basel. 

Man  muss  hier  zweierlei  unterscheiden.  Erstens  die  technische 
Frage :  ist  es  möglich  Lage  und  Art  des  obstruierenden  Hindernisses  im 

1)  Trans,  of  the  americ.  surg.  ass.  III.  p.  163.  1885. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  XX  f.  und  Verhandlg.  des  internationalea 
Aerztekongresses  in  Berlin  1890. 
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einzelnen  Falle  sicher  zu  erkennen  und  eine  richtige  Operations- 
methode herauszufinden,  um  dasselbe  wegzuräumen?  Zweitens  aber 
hängt  der  Erfolg  der  Operation  auch  noch  von  dem  Zustande  der 
Blase  ab,  in  der  der  Harn  so  lange  gestaut  war,  und  es  muss  die 
Frage  aufgeworfen  werden,  ob  hier  nicht  Störungen  vorliegen, 
welche  als  irreparabel  zu  bezeichnen  sind  und  den  Erfolg  der  best- 
gelungensten Operation  illusorisch  machen.  lieber  diese  wichtigen 
Punkte  finden  sich  vorerst  noch  die  widerstreitendsten  Ansichten, 
eine  Einigung  wird  auch  durch  theoretische  üeberlegungen  wohl 
kaum  zu  erzielen  sein.  Die  praktische  Erfahrung  muss  hier  den 
Ausschlag  geben. 

So  liegen  im  Augenblick  die  Verhältnisse.  Das  Material  aus 
den  letzten  Jahren,  welches  zur  Entscheidung  der  schwebenden 
Fragen  herbeigezogen  werden  kann,  ist  natürlich  noch  nicht  sehr 
gross,  und  was  seine  Verwertung  noch  besonders  schwierig  macht, 
ist  die  Ungleichwertigkeit  desselben  und  die  ungenaue  Schilderung 
des  Zustandes  der  Patienten  vor  und  nach  der  Operation  resp. 
längere  Zeit  nach  derselben.  So  erscheint  jeder  neue  Beitrag  von 
Wert.  Die  Mitteilung  von  Operationen,  bei  denen  der  Erfolg  den 
Erwartungen  nicht  entsprach ,  ist  von  ebenso  grosser  Bedeutung, 
wie  die  VeröflFentlichung  von  auf  diesem  Wege  erzielten  Erfolgen, 
wozu  Jedermann  ja  viel  eher  bereit  ist.  Auch  eine  Zusammenfas- 
sung der  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  dürfte  zur  Klärung  etwas 
beitragen.  Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend  möchte  ich  die 
von  Prof.  Trendelenburg  ausgeführten  Prostatektomien  hier 
mitteilen,  wenn  sich  dieselben  auch  weder  durch  ihre  Anzahl  noch 
durch  die  erreichten  Erfolge  besonders  auszeichnen.  Im  Anschluss 
daran  will  ich  auf  die  oben  berührten  Fragen  etwas  näher  eingehen. 

Es  sind  nur  5  Fälle ,  in  denen  sich  Prof.  Trendelenburg 
in  einem  Zeitraum  von  5  Jahren  veranlasst  gesehen  hat  operativ 
gegen  die  hypertrophische  Prostata  vorzugehen.  Schon  daraus  ist 
ersichtlich,  dass  nicht  mit  sanguinischen  Hofiuungen  und  Erwar- 
tungen vorgegangen  wurde,  sondern  dass  vorsichtig  prüfend  unter 
Erwägung  aller  Bedenken  versucht  worden  ist,  ob  auf  diesem  Wege 
das  Leiden  der  bedauernswerten  Patienten  zu  bessern  und  zu  heilen 
ist.  Stets  wurde  der  hohe  Blasenschnitt  als  einleitende  Ope- 
ration benutzt.  Die  prinzipielle  Bevorzugung  der  Sectio  alta  vor 
dem  Medianschnitt  von  Seiten  Trendelenburg^s  für  alle  Ein- 
griffe, die  im  Blaseninnem  vorgenommen  werden  sollen,  ist  ja  be- 
kannt.   Wie   alle   anderen   Operateure,   die  zu  derselben  Zeit  wie 
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Trendelenburg  ihre  ersten  Prostatektomien  machten,  ist  auch 
er  von  der  Idee  ausgegangen,  dass  eine  Radikaloperation  in 
erster  Linie  in  den  Fällen  möglich  sein  müsse,  wo  sich  lappen- 
artige Prominenzen  am  Orificium  intern,  urethrae  gebildet  haben, 
die  wie  ein  Ventil  sich  Tor  die  Mündung  des  Ansflussrohres  legen 
und  so  die  willkürliche  Urinentleerung  hindern  oder  gar  auf- 
heben. Obwohl  ja  auch  von  den  Seitenlappen  der  Prostata  sich 
solche  mehr  weniger  gestielte  Auswüchse  entwickeln  können,  denkt 
man  doch  in  erster  Linie  hierbei  an  den  sogenannten  « hypertro- 
phischen mittleren  Prostatalappen*,  der  seit  H  o  me*s ')  bekannter  Be- 
schreibung sich  einer  gewissen  Berühmtheit  erfreut.  Solche  relativ  ein- 
fache Fälle,  bei  welchen  am  hinteren  Umfange  der  Hamröhrenmündung 
sich  ein  gestielter  oder  mehr  breitbasig  aufsitzender  Auswuchs  erhob, 
waren  es  denn  auch,  bei  welchen  die  ersten  Prostatektomien  vorgenom- 
men wurden.  Ausserdem  waren  es  meistens  und  in  der  ersten  Zeit 
ausschliesslich  Steinkranke,  bei  welchen  die  Blase  wegen  der  Anwesen- 
heit des  Konkrementes  eröffnet  worden  war  und  wo  sich  meist  un- 
erwartet ein  solcher  hypertrophischer  Prostatalappen   fand,  die   zu 

1)  Home  (Practical  observations  on  the  treatment  of  the  diseases  of 
the  prostate  gland.  London.  1811  und  1818)  ist  offenbar  durch  die  ihm  be- 
kannten Untersuchangen  und  Anschanungen  seines  berühmten  Lehrers  und 
Schwagers  John  Hunter  zu  dieser  VerOffentlichang  angeregt  worden.  In 
John  Hunte r*8  Treatise  of  the  venereal  disease  (London  1786)  findet  sich 
ein  Kapitel  (VII)  on  the  swelled  prostate  gland.  Hierin  ist  das  Vorkommen 
dieses  mittleren  Prostatalappens  bei  älteren  Leuten  und  seine  Wirkung  auf 
die  Urinentleerung  klar  und  deutlich  geschildert  und  in  zwei  Abbildungen 
vorzflglich  illustriert.  Auch  die  Vergrösserung  der  seitlichen  Lappen  der 
Prostata  und  ihre  Wirkung  auf  die  Gestalt  und  Lage  der  Urethra,  sowie  die 
dadurch  unter  Umständen  hervorgerufene  Behinderung  des  Wasserlassens  hat 
H.  beschrieben.  Selbst  die  einfache  resp.  doppelte  Knickung,  die  Mercier 
seinen  Kathetern  gegeben  hat  (sende  coudee  u.  bicoudöe),  um  die  Harnröhre 
bei  Prostatikern  besser  passieren  zu  können,  hat  H.  schon  in  klarer  Erkenntnis 
der  Ursache  ihrer  Zweckmässigkeit  seinen  Bougies  gegeben.  Home  hat  dem 
Inhalt  dieses  Kapitels  in  seinem  Werk  eigentlich  nicht  viel  wesentlich  Neues 
hinzugefügt  ausser  dem  Versuch  nachzuweisen,  dass  jener  mittlere  Prostata- 
lappen nichts  sei,  als  eine  Hypertrophie  eines  normaler  Weise  schon  be- 
stehenden kleinen  mittleren  Prostatalappens  in  der  Ge^^end  der  Einmündung 
der  Vasa  deferentia  in  die  Urethra.  Diese  Behauptung  hat  Thompson  (Di- 
seases of  the  prostate  etc  London  1861)  als  irrig  erwiesen.  —  Aber  auch 
yiele  Andere  haben  vor  Home  schon  das  Auftreten  dieses  pathologischen 
Auswuchses  und  seine  Einwirkung  auf  die  Harnentleerung  beschrieben,  z.  B. 
Desault,  Bonet,  MorgagnL  Es  liegt  also  gar  kein  Grund  vor  die  Ent- 
deckung des  hypertrophischen  mittleren  Prostatalappens  auf  Home  zurück- 
zuführen, wie  dies  allgemein  geschieht. 


Qeber  die  Radikalbehandlung  der  Prostatahypertropliie.  127 

den  ersten  Prostatektomien  die  Gelegenheit  boten.  So  hat  auch 
Trendelenburg  die  ersten  Male  bei  Veranlassung  von  Stein- 
schnitten operiert '). 

Im  Mai  1886  fand  sich  bei  einem  72jährigen  dekrepiden  Pro- 
statiker, der  seit  10  Jahren  nnr  mit  Hilfe  des  Katheters  sein  Wasser 
los  werden  konnte  nnd  dem  durch  einen  hohen  Blasenschnitt  mehr 
als  50  kleinere  und  grössere  Steine  aus  der  Blase  entfernt  wurden, 
ein  besonders  grosser  bimförmiger  mittlerer  Prostatalappen  vor 
(s.  u.  1.  Fall).  Derselbe  forderte  zur  Entfernung  geradezu  heraus.  Er 
wurde  denn  auch  excidiert,  aber  der  Pat.  hat  niemals  wieder  will- 
kürlich Wasser  lassen  können.  Der  Katheterismus  war  leichter 
auszufahren;  das  war  eigentlich  das  einzige,  was  durch  die  Ope- 
ration erreicht  worden  ist. 

*  Erst  7  Monate  nach  dieser  Erfahrung  bot  sich  wieder  eine 
Gelegenheit  bei  einer  Steinoperation  an  einem  65jährigen  Herrn, 
der  seit  5  Jahren  an  Urin besch werden  leidend,  seit  8  Monaten  auf 
den  Gebrauch  des  Katheters  angewiesen  war  (s.  u.  2.  Fall).  Hier  wurde 
ebenfalls  der  konische  in  das  Blaseninnere  hineinragende  mittlere  Pro- 
statalappen mit  der  Schere  abgeschnitten.  Der  Erfolg  war  nicht 
ganz  so  schlecht  wie  im  vorhergehenden  Falle,  aber  auch  nicht  ge- 
rade fiberzeugend  ffir  die  Zweckmässigkeit  eines  solchen  Eingriffs. 
Der  Betreffende  konnte  bei  der  Entlassung  den  Urin  wenigstens 
teilweise  willkürlich  entleeren  und  dieses  Resultat  bestand  auch  noch 
nach  etwa  einem  halben  Jahre,  aber  es  war  eine  Fistel  über  der 
Symphyse  zurückgeblieben. 

Drei  Jahre  ist  daraufhin  von  Trendelenburg  keine  der- 
artige Operation  mehr  ausgeführt  worden.  Bei  Steinoperationen  fand 
sich  keine  Gelegenheit  dazu,  nnd  die  Erfahrungen,  die  in  den  beiden 
früheren  Fällen  gemacht  worden  waren,  forderten  nicht  dazu  auf, 
auch  bei  Leuten,  die  eben  nur  an  den  Folgen  einer  Prostatahyper- 
trophie litten,  eine  Prostatectomia  suprapubica  für  sich  allein  aus- 
zuführen. Im  Dez.  1889  kam  ein  sehr  schwer  leidender  GOjähriger 
Prostatiker  in  der  Klinik  in  Behandlung,  der  seit  einem  Jahr  nui 
mit  Hilfe  des  Katheters  urinieren  konnte,  fast  fortwährend  an  den 
heftigsten  Blasenkrämpfen  litt  und  bei  dem  schliesslich  auch  ein 
Konkrement  in  der  Blase  entdeckt  wurde  (s.  u.  8.  Fall).  Nach  Eröffnung 


l)  Bei  der  Beurteilung  des  Erfolges  derartiger  komplicierter  Prostatekto- 
mien kann  man  schwer  unterflcbeiden ,  was  davon  auf  Rechnung  der  Ent- 
fernung des  Steines  zu  setzen  ist  und  was  infolge  der  Operation  an  der 
Prostata  erzielt  wurde. 


128  K-  £igenbrodt, 

der  Blase  und  Entfernung  des  Steins  zeigte  es  sieb,  dass  am  Blasen - 
hals  die  Prostatahypertrophie  in  ausgedehntester  Weise  zur  Ent- 
stehung von  pathologischen  Prominenzen  geführt  hatte.  Die  Ver- 
hältnisse waren  hier  viel  komplicierter  wie  in  den  vorhergehenden 
Fällen.  Der  blasenwärts  gelegene  Teil  der  hypertrophierten  Vor- 
steherdrüse war  in  toto,  d.  h.  als  Ring  in  das  Blaseninuere  hinein 
vorgewachsen  und  in  ihm  und  auf  ihm  sassen  noch  eine  Reihe  mehr 
isolierter  Geschwülste,  welche  die  Urethralmündung  umlagerten.  Vom 
linken  Teil  der  Vorsteherdrüse  ragte  ein  deutlich  abg^renzter,  nicht 
sehr  breitbasig  aufsitzender  Zapfen  in  die  Blase ;  er  wurde  mit  der 
Schere  abgetragen.  Zwei  weitere  kleinere  Zapfen  auf  der  Höhe  des 
Walles,  die  das  Orificium  int.  umgaben,  wurden  in  gleicher  Weise 
entfernt.  Um  nun  die  so  ungünstig  auf  der  Höhe  einer  soliden 
rundlichen  VoiTagung  gelegene  Hamröhrenmündnng  für  den  Ab- 
fluss  des  Urins  noch  geeigneter  zu  machen ,  wurde  vom  hinteren 
Umfange  der  Oeffnung  aus  eine  keilförmige  Excision  aus  dieser 
9 Portio*  vorgenommen,  sodass  dadurch  eine  beträchtliche  Erweite- 
rung des  Orificium  resultierte  und  ein  Teil  der  hinteren,  gegen  den 
Blasenfundus  hin  gelegenen  Wand  des  Anfangsstückes  der  Urethra 
wegfiel.  Nun  zeigten  sich  an  der  linken  Seite  des  weit  klafienden 
centralen  Teils  der  Harnröhre  noch  kleine,  buckelige  Tumoren,  die 
sich  etwa  wie  kleine  rundliche,  submncöse  Myome  in  der  Umgebung 
des  Orific.  ext.  uteri  und  im  Anfangsteil  des  Gervicalkanals  aus- 
nahmen. Auch  diese  zu  entfernen  schien  zweckmässig,  um  den  Ab- 
fluss  recht  frei  zu  machen.  Es  gelang  leicht,  sie  nach  Spaltung  der 
Schleimhaut  mit  dem  Finger  herauszukratzen.  Erst  jetzt  hatte  man 
das  Gefühl,  dass  der  Abfluss  des  Urins  bei  der  Eontraktion  der 
Blase  frei  von  statten  gehen  könne.  In  diesem  Falle  betrog  dann 
auch  der  Erfolg  die  aufgewandte  Mühe  und  die  Hoffnungen  nicht. 
Die  Urinentleerung  konnte  vom  Pat.  nach  Heilung  der  Blasenwunde 
willkürlich  und  schmeralos  bewerkstelligt  werden.  Der  spätere  Ver- 
lauf war  allerdings  weniger  befriedigend,  jedoch  dürfte  dies  den 
ärmlichen,  äusseren  Verhältnissen  des  Pat.  zuzuschreiben  sein.  Die 
Beschwerden  infolge  der  vorhandenen  chronischen  Gystitis  nahmen 
wieder  zu ;  vielleicht  hat  sich  auch  wieder  ein  Konkrement  in  der 
Blase  gebild(3t.  Die  Fähigkeit  willkürlich  Wasser  zu  lassen,  hat 
der  Kranke  behalten. 

Ein  halbes  Jahr  nach  dieser  Beobachtung  wurde  ein  65jähriger 
Prostatiker  in  die  Klinik  aufgenommen,  der  in  einem  sehr  be- 
dauernswerten Zustande  war.     Er  litt  an  heftigem  Harndrang,  der 
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ihn  zwang,  seinen  Urin  alle  Vs  bis  Vi  Stunde  mit  unsägliclien  Schmer- 
zen zu  entleeren.  Seit  10  Monaten  hatte  er  starke  Urinbeschwerden, 
aber  es  war  niemals  nötig  gewesen  wegen  Hamverhaltimg  zu  ka- 
theterisieren,  trotzdem  vorübergehende  Urinretentionen  mehrfach  be- 
standen hatten  (s.  u.  4.  Fall).  Ein  Blasenstein  war  nicht  nachweisbar, 
dagegen  war  vom  Rectum  aus  eine  sehr  starke  vergrösserte  Vor- 
steherdrüse fühlbar.  Der  Befund  wies  also  bei  diesem  Pat.  einzig 
und  allein  auf  das  Bestehen  einer  Prostatahypertrophie  und  ihrer 
Folgen  hin.  Am  25.  Juni  1890  wurde  die  Blase  über  der  Sym- 
physe eröffnet  und  ein  hypertrophischer,  mittlerer  Prostatalappen, 
der  das  Orific.  int.  verlegte,  entfernt.  Obgleich  kein  weiterer  Ein- 
griff vorgenommen  worden  war,  gestaltete  sich  der  weitere  ^Verlauf 
sehr  ungünstig.  Trotz  des  freien  Abflusses  des  Urins  aus  der  drai- 
nierten  Blase  dauerten  die  schmerzhaften  Blasenkrämpfe  nach  der 
Operation  fort.  Es  traten  Fröste  und  Temperatursteigerungen  auf, 
der  Harn  wurde  eitrig.  Offenbar  war  durch  Infektion  ein  Blasen- 
katarrh aufgetreten,  der  durch  Ausspülungen  und  medikamentöse 
Behandlung  sich  nicht  wesentlich  besserte.  Die  Wunde  über  der 
Symphyse  heilte  nicht  zu,  es  wurde  fast  gar  kein  Harn  mehr  per 
urethram  entleert  und  der  Pat.  starb  ein  Vierteljahr  nach  der  Ope- 
ration, ohne  dass  durch  dieselbe  eine  Besserung  seines  Leidens  er- 
zielt worden  wäre. 

Von  dem  später  noch  näher  zu  begründenden  Gedanken  aus- 
gehend, dass  bei  obstruierender  Prostatahypertrophie  nur  dann  auf 
einen  vollständigen  Erfolg  der  Radikaloperation  mit  einiger  Sicher- 
heit zu  rechnen  ist,  wenn  man  in  relativ  früherer  Zeit  des  Leidens 
und  nicht  erst  in  den  letzten  Stadien  desselben  operiert,  wurde 
schliesslich  noch  in  einem  weiteren  Falle,  bei  einem  59jährigen  Pro- 
statiker eine  Prostatektomie  ausgeführt  (s.  u.  5.  Fall).  Die  Unfähigkeit 
Wasser  zu  lassen,  war  bei  diesem  Patienten  wiederholt  in  mehr  akuter 
Weise  aufgetreten,  aber  nach  einiger  Zeit  wieder  verschwunden. 
Möglicherweise  war  sie  auch  diesmal  nur  eine  vorübergehende,  aber 
es  war  doch  mit  Sicherheit  zu  erwarten,  dass  die  Retention  wieder- 
kehren und  schliesslich  eine  dauernde  werden  würde.  Es  bestand 
ein  massiger  Blasenkatarrh ,  der  die  Prognose  in  Bezug  auf  eine 
Wiederherstellung  der  normalen  Urinentleerung  verschlimmerte. 
Am  24.  November  1890  wurde  die  Blase  eröffnet  und  ein  wallnuss- 
grosser,  die  Harnröhrenmündung  verlegender,  vergrösserter  Prostata- 
lappen mit  der  Schere  entfernt.  Der  weitere  Verlauf  war  diesmal 
ein  ganz  glatter,  und  die  willkürliche  Harnentleerung  per  urethram 
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ging  schon  14  Tage  nach  der  Operation,  zu  einer  Zeit,  wo  die 
Blasenwiinde  noch  nicht  geschlossen  war,  glatt  and  schmerzlos  von 
statten.  Bis  heute,  d.  h.  5  Monate  nach  der  Operation,  sind  keine 
Beschwerden  wieder  aufgetreten. 

Der  Hauptzweck,  den  wir  durch  diese  Operationen  bei  Prosta- 
tikern erreichen  wollen,  ist  in  erster  Linie,  die  willkürliche  und 
schmerzlose  ürinentleerung  dauernd  wieder  herzustellen.  Wo  wir 
das  erzielen,  können  wir  von  einem  wirklichen  Erfolg  der  Operation 
reden.  Das  setzt  allerdings  voraus,  dass  die  spontane  Urinentlee- 
rung vor  der  Operation  wirklich  aufgehoben  oder  so  schmerzhaft 
und  häufig  war,  dass  ein  unerträglicher  Zustand  vorlag,  der  die 
Indikation  zum  Eingreifen  gab.  Dieser  „Erfolg"  kann  nun  aber 
in  sehr  erheblicher  Weise  getrübt  sein,  wenn  ürinfisteln  über  der 
Symphyse  (oder  am  Damm)  zurückbleiben,  wenn  eine  chronische 
Cystitis  fortbesteht  oder  wenn  die  Expulsionskraft  der  Blase  schwer 
geschädigt  ist.  In  solchen  Fällen  bleiben  nach  der  Operation  ein 
häufiger,  recht  lästiger  Urindrang  oder  sonstige  Beschwerden  und 
Erkrankungsgefahren  zurück  trotz  der  wiederhergestellten  freien 
Passage  des  Urinabfiusses.  In  diesem  Sinne  können  wir  von  , er- 
folgreichen Operationen",  von  , Operationen  mit  teil- 
weisem Erfolg*  und  von  „Misserf olgen*  reden,  letzteres, 
wenn  nach  der  Operation  sich  eine  spontane  Miktion  überhaupt 
nicht  wieder  einstellt.  Der  Kürze  wegen  möchte  ich  mit  diesen 
drei  Bezeichnungen  das  Ergebnis  der  Operation  in  der  Folge  immer 
charakterisieren,  sowohl  bei  der  Beurteiluug  der  eben  besprochenen 
5  Fälle  Tre nd eleu  burg's,  als  auch  bei  der  Aufzählung  der 
weiterhin  zu  erwähnenden  Operationen  anderer  Chirurgen. 

Hiernach  ist  bei  den  5  Fällen  aus  der  Bonner  Klinik  nur  ein- 
mal ein  ungetrübter  Erfolg  zu  verzeichnen  (Fall  5);  zweimal  konnte 
ein  teilweiser  Erfolg  festgestellt  werden  (Fall  3  Cystitis,  Blasen- 
stein? und  Fall  2  Urinfistel  und  Cystitis),  und  zweimal  haben  wir 
Misserfolge  aufzuweisen  (Fall  1  und  3).  Die  beiden  Patienten,  bei 
welchen  die  Operation  zu  keinem  Ergebnis  führte,  sind  denn  auch 
bald  ihren  Leiden  erlegen  (V4  Jahr  post  op.).  Der  Eingriff  hat 
zwar  den  Tod  nicht  direkt  herbeigeführt,  er  hat  den  Betreffenden 
das  Leben  aber  wohl  auch  nicht  wesentlich  verlängert  und  ihre 
Beschwerden  nicht  erleichtert. 

Dass  das  Gesamtresultat  bei  dieser  allerdings  kleinen  Anzahl 
von  Fällen  besonders  günstig  sei,  lässt  sich  nicht  behaupten.  Zu 
beachten   ist   aber,    dass  mit  Ausnahme  des  letzten  (5.)  Falles  bei 
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Prostatikern  operiert  wurde,  die  sich  in  einem  recht  desolaten  Zn- 
stande befanden,  sodass  der  Eingriff  eben  der  letzte  Versuch  war, 
ihnen  das  Leben  erträglicher  zu  machen.  In  2  Fällen  ist  das  mehr 
weniger  gelungen,  in  zweien  nicht. 

Die  seither  veröffentlichten  Prostatektomien. 

Wenn  wir  nun  dazu  übergehen  die  Resultate  anderer  Chirurgen 
zu  betrachten,  so  muss  vorausgeschickt  werden,  dass  es  gar  keinen 
Zweck  hätte,  aus  den  vorliegenden  Veröffentlichungen  eine  Statistik 
aufzustellen,  um  dadurch  ein  Bild  von  dem  bisher  Erreichten  zu 
erlangen.  Dazu  ist  das  bis  jetzt  veröffentlichte  Material  doch  viel 
zu  ungleichmässig  und  die  Fälle  meist  auch  zu  wenig  genau  be- 
schrieben. Wir  müssen  uns  noch  an  die  Erfahrungen  und  Ansichten 
Einzelner  halten  und  daraus  ein  Urteil  zu  gewinnen  suchen. 

Zu  scheiden  sind  die  seither  veröffentlichten  Operationen  in 
solche,  welche  nach  Eröffnung  der  Blase  von  oben  her  über  der 
Symphyse  vorgenommen  worden  sind  (Prostatectomia  supra- 
pubica)  und  solche,  welche  vom  Damme  her  nach  Eröffnung  der 
Pars  membranacea  und  Erweiterung  der  Pars  prostatica  urethrae 
ausgeführt  worden  sind  (Prostatectomia  perinealis). 

Die  Prostatectomia  suprapubica  ')  ist  seither  wohl  am  meisten 
in  England  kultiviert  worden.  In  erster  Linie  war  es  hier  der 
Chirurg  inLeeds,  A.F.Mac  QilP),  der  im  Jahre  1889  diese  Ope- 
ration zum  erstenmale  auf  dem  Kongresse  der  Britisch  Medical 
Association  zur  Diskussion  stellte  und  dabei  über  ein  Material  von 


1)  Amussat  hat,  wie  es  scheint,  schon  1827  von  einem  hohen  Blasen- 
schnitte aus  einen  vergrösserten,  mittleren  Prostatalappen  excidiert.  In  einem 
,  Memoire  d* Amussat  präsente  en  1836  d  Tlnstitut,  Sur  le  spasme  de  Tur^tbre 
et  les  obstacles  väritables  qu*on  peut  rencontrer  en  introduisant  des  instra- 
ments  dans  ce  canal*  heisst  es:  ,,DanB  un  cas  de  taille  hypogastrique  en  1827 
j*ai  ezcis^  une  petite  tumeur  de  cette  nature  (la  procidence  de  la  portion 
transyerse  de  la  prostate)  avec  de  longs  ciseaux  courbes  et  ce  cas  m'a  donn^ 
ridee  de  proposer  de  Her  ces  tumeurs.  (Vignard.  Thöse  de  Paris  1890).  Näheres 
ist  mir  nicht  bekannt  geworden.  Seinem  Beispiele  ist  offenbar  Niemand  gefolgt. 
Die  ersten  Operationen  sind  dann  wieder  von  Dittel  (Febr.  1885  und  Febr. 
1886),  Trendelenburg  (Mai  1886),  Benno  Schmidt  (Aug.  1886)  ausge- 
führt worden.  Sie  waren  alle  im  wesentlichen  ohne  Erfolg.  Die  erste  er- 
folgreiche Operation  hat,  wie  es  scheint,  Belfield  in  Chicago  im  Oktober 
1886  ausgeführt. 

2)  Brit.  med.  Joum.  XI.  19.  p.  1102.  1887.  Lancet  XI.  19.  1887.  Lancet 
II.  4.  p.  215.  1888.  Brit.  med.  Journ.  IX.  19.  1889.  p.  863  flf.  Internat.  Cen- 
tralbl.  f.  d.  Phys.  u.  Path.  d.  Harn-  u.  Sexualorgane  von  Zuelzer.  1889.  Bd.  I.  H.  5. 
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12  eigenen  und  12  weiteren  von  seinen  Kollegen  in  Leeds  ausge- 
führten Operationen  berichten  konnte.  Auf  dem  10.  internationalen 
medizinischen  Kongresse  1890  sprach  Mac  Gi  11  sogar  von  33  eigenen 
Operationen.  M  ac  G  i  1 1  ist  wohl  der  eifrigste  Lobredner  dieses  Ver- 
fahrens, und  sein  Urteil  erscheint  beachtenswert,  da  er  wohl  am 
häufigsten  operiert  und  daher  wohl  die  grösste  Erfahrung  hat.  Auf 
seine  Anschauungen  und  die  von  ihm  angewandte  Technik  kommen 
wir  später  noch  zurück.  Seine  Erfolge  sind  offenbar  recht  gute. 
Leider  liegen  zur  Zeit  nur  genauere  Angaben  über  die  oben  er- 
wähnten 12  Fälle  aus  dem  Jahre  1889  vor  ^). 

In  3  Fällen  erfolgte  der  Tod  nach  der  Operation,  doch  nur  einmal 
war  derselbe  die  Folge  des  Eingriffs  (Abscess  von  der  Operaiionswunde 
aus);  in  den  beiden  anderen  Fällen  waren  es  sehr  heruntergekommene, 
schwer  kranke  Patienten,  bei  welchen  die  Operation  nichts  mehr  helfen 
konnte.  Unter  den  9  übrigen  Fällen  ist  ein  Misserfolg.  Bei  diesem  Pa- 
tienten war  die  Prostata  so  hart,  dass  nicht  alle  prominenten  Teile 
am  Blasenhals  weggenommen  werden  konnten  (!),  die  Operation  war  also 
eine  unvollkommene.  Bei  5  Prostatikern,  die  längere  Zeit  vor  der  Ope- 
ration auf  den  Gebrauch  des  Katheters  angewiesen  waren,  stellte  sich  nach 
der  Operation  die  willkürliche  Urinentleerung  wieder  ein,  desgleichen  in 
einem  Falle,  wo  nach  2  Jahren  andauernder  Urinbeschwerden  die  Urin- 
retention  mehr  akut  (seit  14  Tagen)  entstanden  war.  Darunter  waren  3 
Patienten,  die  vor  der  Operation  einen  sehr  schlechten  Allgemeinzustand 
boten.  Schliesslich  wurde  noch  ein  guter  Erfolg  erzielt  bei  einem  seit 
30  Jahren  an  Urinbeschwerden  leidenden  Prostatiker,  der  an  sehr  häu- 
figem Harndrang  offenbar  aber  an  keiner  vollständigen  Retention  litt. 
Ein  Fall  war  erst  kurz  vor  der  Mitteilung  operiert.  Bei  4  Patienten  ist 
der  gute  Erfolg  nach  mindestens  2  Jahren  noch  als  andauernd  festgestellt 
worden,  in  2  anderen  nach  einem  resp.  nach  V«  Jahren.  Einige  „ge- 
heilte^ Patienten  hatten  allerdings  noch  an  häufigerem  Wasserlassen  und 
Blasenbeschwerden  durch  chronische  Cystitis  zu  leiden. 

Ausser  Mac  Gill  haben  in  Leeds  noch  vier  andere  Chirurgen, 
Mayo  Robson,  Atkinson,  Jessop  und  Teale  solche  Ope- 
rationen ausgeführt  *). 

Mayo  Robson')  hatte  im  ganzen  4mal  operiert,    doch    liegen   nur 

1)  Die  Verhandlungen  des  9.  internat.  med.  Kongresses  waren  bei  Ab- 
schluBR  dieser  Arbeit  noch  nicht  erschienen  (Mai  1891).  Aus  dem  Referate 
in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  1890.  Nr.  41,  p.  1023  geht  nur  hervor,  dass 
Mac  Gill  bei  seinen  33  nicht  ausgesuchten  Fällen  6  Todesfälle  hatte,  also  18%. 

2)  Brit.  med.  Jonm.  IX.  19.  1889  p.  864  ff. 

3)  Von  Mayo  Robson  liegt  noch  eine  neuere  Publikation  vor.  Brit. 
med.  Journ.  Nr.  1554.  p.  841.  Ref.  Centralbl.  für  Chir.  1891.  p.  300. 
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über  3  Fälle  genauere  Angaben  vor.  Bei  einem  an  Stein  leidenden  Pro- 
statiker mit  schlechtem  Allgemeinznstand  und  sehr  häufigem  Harndrang, 
wurde  nach  Wegnahme  des  Steins  und  des  mittleren  Prostatalappens 
Heilung  erzielt,  doch  ist  der  Pat.  nicht  längere  Zeit  darnach  mehr  be- 
obachtet. Bei  einem  zweiten  solchen  Kranken,  der  verschiedene  Anfälle 
kompleter  Urinretention  gehabt  hatte,  vrnrden  prominente  Teile  der  beiden 
Seitenlappen  entfernt  und  ein  dauernder  Erfolg  erzielt  (über  1  Jahr  noch 
beobachtet).  Bei  einem  an  häufigem  Urindrang  zeitweise  auch  an  Be- 
tention leidenden  Prostatiker  wurden  grosse  Stücke  aus  allen  drei  vor- 
ragenden Lappen  entfernt  und  freie  ürinentleerung  erzielt,  doch  hatte  Pat. 
ein  Jahr  nach  der  Operation  noch  an  einer  chronischen  Cystitis  zu  leiden. 

Atkinson*s  5  Operationen  hatten  folgendes  Ergebnis:  bei  einem 
Patienten,  der  seit  5  Jahren  an  Anfällen  von  Urinretention  und  Blu- 
tungen beim  Katheterismns  litt,  wurde  ein  sehr  grosser  Auswuchs  vom 
rechten  Seitenlappen  entfernt  und  ein  dauernder  Erfolg  erreicht  (seit  2 
Jahren  in  Beobachtung).  Bei  einem  Prostatiker,  der  seit  Jahren  an  Urin- 
beschwerden litt,  seit  einigen  Tagen  komplete  Urinretentionen  hatte, 
wurden  Prominenzen  an  beiden  Seitenlappen  entfernt;  nach  glattem  Ver- 
lauf und  Wiederauftreten  der  spontanen  Miktion  Tod  6  Wochen  p.  op. 
an  Pneumonie.  In  einem  dritten  Falle  wurde  ein  teilweiser  Erfolg  er- 
zielt (Blasenfistel,  häufigere  MIction),  und  zwei  weitere  Operationen  waren 
erst  seit  zu  kurzer  Zeit  ausgeführt,  als  dass  sich  der  definitive  Ei-folg 
hätte  feststellen  lassen. 

Jessop  hatte  3mal  operiert.  Bei  einem  Steinkranken  wurde  bei 
der  Sectio  alta  ein  vergrösserter  Mittellappen  entfernt;  glatte  Heilung. 
Da  Pat.  nur  an  Steinsymptomen  gelitten  hatte,  ist  der  Erfolg  der  Pro- 
statektomie nicht  zu  beurteilen.  In  einem  gleichen,  aber  mit  Cystitis 
koraplicierten  Falle,  wurde  keine  Besserung  durch  die  Operation  erzielt. 
Nach  Entfernung  von  Prominenzen  am  mittleren  und  an  den  beiden  Seiten- 
lappen wurde  bei  einem  Prostatiker,  der  an  häufigem  Hamd ränge  litt  und 
bei  dem  der  Katheterismus  schwierig  und  schmerzhaft  war,  eine  glatte 
Heilung  erreicht,  die  nach  10  Monaten  noch  andauerte. 

Schliesslich  wird  noch  ein  von  Teale  operierter  Fall  aufgeführt. 
Bei  einem  seit  6  Jahren  an  Prostata besch werden  mit  Blasen blutungen, 
seit  4  Tagen  an  Urinretention  leidenden  Manne,  wurden  Vorragungen  an 
beiden  Seitenlappen  entfernt ;  Tod  nach  18  Stunden  bei  fortdauernder  Blutung. 

Auf  demselben  Kongresse  in  Leeds  berichteten  auch  Jordan 
Lloyd  und  Bennet  May  über  ihre  Erfahrungen. 

Jordan  Lloyd  gab  an,  3mal  erfolgreiche  Prostatektomien  gemacht 
zu  haben.     Die  Angaben   über    seine  3  Fälle  sind  aber  zu  wenig  genau. 

Bennet  May  sprach  von 4  derartigen  Operationen.  Ein  sehr  kranker 
und  schwacher  Patient  ist  10  Tage  nach  der  Operation  gestorben.  Ueber 
zwei  weitere  Fälle  fehlen   brauchbare  Angaben.    Dagegen  bietet   der  4, 
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Fall  in  mancher  Hinsicht  Interesse.  Bei  einem  67jährigen  Patienten,  der 
seit  etwa  3  Jahren  an  Prostatabeschwerden,  seit  etwa  2  Jahren  an  Urin- 
retention  und  Cjstitis  infolge  des  Eatheterismus  litt ,  war  wegen  Stein- 
bildongen  zuerst  die  Lithotritie  and  dann  ein  Medianschnitt  ausgeführt 
worden.  Bei  letzterem  Eingiiff  war  „the  floor  of  the  prostatic  Urethra" 
eingeschnitten  worden,  allerdings  nur  wenig.  Der  Blasenkatarrh  wurde 
hierdurch  für  einige  Zeit  gebessert,  spontane  Miktion  aber  nicht  erreicht. 
8  Monate  darauf  musste  wegen  neuer  Konkremente  und  starken  Blasen- 
katarrhs die  Sectio  alta  vorgenommen  werden.  Dabei  wurde  festgestellt, 
dass  „the  yesical  prostate  formed  a  complete  collar  of  large  dimensions*'. 
Trotzdem  wurde  keine  Prostatektomie  ausgeführt.  Wegen  Steinrecidiv 
und  andauernder  schwerer  Gystitis  wurde  später  die  Blase  wieder 
von  oben  her  erö&et.  „I  removed  two  stones*'  sagt  B.,  ,and  found  that 
the  intravesical  prostate  had  altered  considerablj.  It  was  a  larger  mass, 
but  less  of  a  collar,  and  had  no  yery  salient  part  for  removal.  I  did  the 
best  I  could  with  these  scissors,  cutting  freelj,  but  getting  away  onlj  a 
few  schreds  for  some  time.  But  in  front  of  and  bebind  the  urethral 
orifice  I  made  a  deep  indentation  in  the  collar,  by  puUing  it  np  with 
these  pile  forceps*'.  Es  erfolgte  Heilung,  der  Blasenkatarrh  ging  zurück 
und  willkürliche  ürinentleerung  stellte  sich  ein,  sodass  Pat.  sich  als  ge- 
heilt betrachtete.  Aus  einer  kleinen  Blasenfistel  kamen  noch  manchmal 
einige  Tropfen  Urin,  als  der  Kranke  6  Monate  nach  der  Operation  über 
sein  Befinden  berichtete.  Wir  kommen  später  nochmals  auf  diesen  auf- 
fallenden Erfolg  zurück. 

Auch  Buckston  Browne^)  hat  einen  Operationsbericht  Tor 
der  Clin.  Soa  of  London  erstattet 

87jähriger  Mann,  an  Retention  leidend  seit  mindestens  4  Jahren, 
Gystitis,  schmerzhafter,  sehr  häufiger  Harndrang.  Entfernung  eines  enorm 
grossen  Auswuchses,  der  hinten  rechts  von  der  ürethralmündung  aufsass. 
Willküi*liche  Harnentleerung  wurde  nicht  erreicht,  Patient  war  aber  mit 
einer  Fistel  über  der  Symphyse  durch  die  er  mit  Hilfe  eines  tragbaren 
Apparates  den  Harn  entleerte,  sehr  zufrieden,  da  seine  hochgradigen  Be- 
schwerden gehoben  waren. 

Ans  dem  Jahre  1889  liegen  dann  noch  zwei  Berichte  vor  von 
L  a  n  e  ^)  und  Holmes')  ül^er  Prostatektomien,  nach  welchen  die  Pat. 
jedoch  in  der  nächsten  Zeit  starben.  Schliesslich  hat  im  vorigen  Jahre 
T  o  b  i  u  *)  (Dublin)  in  origineller  Weise  eine  0|)eration  gemacht. 


1)  Brit  med.  Joum.  May  18Ö9. 

2)  Lancet   Apr.  27.  p.  836.    1689. 

3)  Bull.    Path.  Trans.  XXXIX.  1889.   p.  193    Ref.  Virchow-Hirsch  Jahrb. 
II.  pag.  340. 

4)  Medical  Press.  3.  XIL  1890. 
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Bei  einem  seit  11  Jahren  an  Prostatabeschwerden  leijdenden  60jühr. 
Manne,  der  seit  vielen  Jahren  nur  mit  dem  Katbeter  urinieren  konnte 
und  an  starker  Cystitis  litt»  wurden  nach  Sectio  alta  vermittels  Digital- 
exploration  durch  die  Wunde  zwei  prostatiscbe,  prominente  Auswüchse  ent- 
sprechend dem  mittleren  und  linken  Prostatalappen  festgestellt,  welche 
die  ürethralmündung  zu  '/a  überdachten.  Sie  wurden  entfernt  vermittelst 
eines  aus  einem  Draht  und  einem  Katheter  improvisierten  Ekraseurs,  der 
per  urethram  in  die  Blase  eingeführt  wurde.  Patient  genass  trotz  eines 
urUmischen  Anfalles  und  erlangte  sogar  wieder  die  Fähigkeit,  seinen  Urin 
willkürlich  zu  lassen.  Bin  halbes  Jahr  nach  der  Operation  hatte  sich 
auch  die  Fähigkeit,  den  Urin  längere  Zeit  zu  halten,  vermehrt. 

Von  deutschen  Chirurgen  sind  bis  jetzt  12  Beobachtungen  ver- 
öffentlicht worden.  Auf  dem  Gbirurgenkongress  hat  EümmeP) 
vor  2  Jahren  über  6  eigene  derartige  Operationen  an  Prostatikern 
rait  schweren  Erscheinungen  berichtet.  Seine  Erfolge  sind  recht 
beachtenswert.  Bei  3  Patienten,  die  vorher  an  kürzer  oder  länger 
bestehender  Urinretention  gelitten  hatten,  zum  Teil  auch  einen  recht 
schlechten  Allgemeinzustand  boten,  wurde  die  willkürliche  Urin- 
entleemng  wieder  hergestellt.  In  einem  dritten  Falle  ist  dies  nicht 
erreicht  worden,  aber  der  schwer  gestörte  Allgemeinzustand  und  der 
jauchige  Blasenkatarrh  wurden  so  gebessert,  dass  die  Operation  als 
eine  lebensrettende  anzusehen  ist.  Zwei  Patienten  starben ;  der  eine 
10  Tage  p.  op.  an  Bronchopneumonie,  der  andere  nach  6  Wochen 
an  Pyelonephritis  *). 

Meinhard  Schmidt")  hat  einen  Fall  veröffentlicht,  wo  die 
bei  einem  Steinkranken  ausgeführte  Entfernung  des  prominenten 
mittleren  Lappens  für  sich  allein  anscheinend  keinen  Erfolg  hatte. 
Spontane  Miktion  wurde  erst  erzielt,  als  ein  Monat  darauf  nochmals 
von  einem  Medianschnitt  am  Damme  aus  die  Pars  prost,  ur.  dila- 
tiert  worden  war.  Wir  müssen  diese  Beobachtung  später  noch  ge- 
nauer besprechen. 

Helfer  ich*)  hat  bei  einem  70jährigen  Prostatiker  insofern 
einen  gewissen  Erfolg  durch  die  Wegnahme  des  taubeneigrossen 
Mittellappens  erreicht,  als  der  Pat.  nach  der  Operation  ohne  Ka- 
theter, wenn  auch  nicht  mit  Kraft  und  im  Strahl,  urinieren  konnte. 

1)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellach.  für  Chirurg.  XVIII.  Eongress 
1889.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  16.  1889. 

2)  Nach  einer  brieflichen  Mitteilung  an  Vignard  (1.  c.  p.  44). 

3)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.  Bd.  XXVIU.  p.  391.    Der  Erfolg  dauerte 
über  2  Jahre  nach  der  Operation  noch  an.     Gentralbl.  f.  Chir.  1890.  p.  623, 

4)  Münch.  med.  Wochenschr,  18ö9,  Nr.  7. 
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Allerdings  war  der  Mann  auch  vor  der  Operation  nicht  ausschliess- 
lich auf  den  Gehrauch  des  Katheters  angewiesen  gewesen. 

Benno  Schmidt')  hat  über  2  Fälle  berichtet,  welche  beide 
in  recht  schlechtem  Allgemeinzustande  und  mit  vollkommener  seit 
IV2  resp.  2  Jahren  dauernder  Urinretention  in  Behandlung  kamen. 
Sie  erhielten  nach  der  Operation  keine  freie  Miktion,  doch  wurde 
die  Cystitis  und  der  Allgemeinzustand  wesentlich  gebessert. 

Dann  sind  noch  die  beiden  Fälle  von  DitteP)  zu  erwähnen,  die 
ersten  Prostatektomien,  die  in  neuerer  Zeit  von  einem  hohen  Blasen- 
schnitt aus  gemacht  worden  sind.  Es  waren  beide  Prostatiker,  bei 
welchen  wegen  der  schon  lange  bestehenden  kompleten  Urinretention 
eine  Blasenbauchfistel  angelegt  worden  war.  Der  eine  Pat.  starb 
6  Tage  nach  der  Operation  (Pyelitis  und  Nephritis),  bei  dem  an- 
deren wurde  eine  freie  Urinentleerung  nicht  erzielt. 

Auch  in  Amerika  ist  eine  Reihe  von  Prostatektomien  nach 
Sectio  alta  gemacht  worden,  doch  ist  es  schwer  über  diese  Fälle 
vollständige  und  genaue  Angaben  zu  finden,  da  die  Originallitteratur 
uns  meist  nicht  zur  Verfügung  steht.  Belfield'*)  in  Chicago  ist 
überhaupt  der  erste  Chirurg  gewesen,  der  diese  Operation  mit  vollem 
Erfolge  ausgeführt  hat. 

Es  handelte  sich  um  einen  73jährigen  Prostatiker,  der  seit  fast  einem 
Jahre  nur  noch  mit  Hilfe  des  Katheters  urinieren  konnte.  Es  wurde  bei 
ihm  ein  gestielt  aufsitzender  haselnussgrosser ,  Mittellappen  entfernt. 
Schnelle  Heilung  der  Blasenwunde  und  des  Blasenkatarrhs;  damit  er- 
langte Pat.  auch  die  Fähigkeit  wieder,  seinen  Unn  so  gut  wie  vollständig 
zu  entleeren.     Nach  einem  Jahre  dauerte  dieser  günstige  Zustand  noch  an. 

Weiterhin  liegen  noch  zwei  Operations  berichte  von  Watson  *) 
vor,  der  sonst  mit  Vorliebe  vom  Damme  aus  operiert. 

In  einem  ganz  desolaten  Falle  erfolgte  ■  der  Tod  4  Tage  nach  der 
Operation  und  zwar  an  Urininfiltration.  In  einem  zweiten  Falle  wurde 
zwar  keine  spontane  Miktion  erreicht,  wohl  aber  entschiedene  Besserung 
der  übrigen  Beschwerden  besonders  der  bedenklichen  Blasenblutungen. 

Schliesslich  finde  ich  noch  eine  Operation  von  Lange  inNew- 
York  aus  dem  Jahre  1888  erwähnt,  die  erfolgreich  gewesen  sein 
soll,  es  war  mir  aber  nicht  möglich.  Genaueres  darüber  zu  ermitteln. 

1)  Arbeiten  aas  der  chirtirgischen  Üniversitätspoliklinik  in  Leipzig  1886. 
2)Schu8tler.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1888.  Nr.  17. 

3)  Journ.  of  the  Americ.  Medio.  Assoc.  12  march.  1887.  Medio.  Reo.  1888. 

4)  Annales  of  surg.  1839.  Vol.  IX.  Boston,  med.  Journ.  1889.  p.  137. 
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In  Prankreich  ist  meines  Wissens  nur  einmal  von  Guyon  eine 
»Prostatektomie  sus-pubienne"  ausgeführt  worden.  Dieselbe  verlief 
erfolglos*),  und  da  Guyon  sich  überhaupt  ablehnend  gegen  solche 
Operationen  verhält,  so  wird  voraussichtlich  auch  in  der  nächsten 
Zeit  kaum  zu  erwarten  sein,  dass  von  Seiten  der  französischen  Chi- 
rurgen Erfahrungen  in  dieser  Richtung  gesammelt  werden. 

Wie  sich  aas  den  oben  erwähnten  Veröffentlichungen  ergibt, 
sind  also  im  ganzen  wohl  schon  fast  80  „hohe  Prostatektomien** 
ausgeführt  worden  (in  England  mindestens  56,  in  Deutschland  17, 
in  Amerika  4,  in  Frankreich  1) ,  trotzdem  ist  es  nicht  möglich, 
zahlenmässige  Angaben  über  die  Ergebnisse  derselben  zu  machen. 
Noch  viel  weniger  kann  dies  geschehen  über  die  vom  Damme  her 
unternommenen  Operationen. 

Von  einer  ganzen  Reihe  von  Chirurgen  sind  Fälle  berichtet, 
wo  nach  Steinschnitten  am  Damme. bei  der  Extraktion  der  Konkre- 
mente teils  mit  Absicht,  teils  in  unbeabsichtigter  Weise  Auswüchse 
der  hypertrophischen  Prostata,  meist  wohl  hypertrophische  mittlere 
Lappen,  gefasst  und  ausgerissen  wurden,  ohne  dass  dadurch  ein 
Schaden  erwuchs,  so  von  Paget  *),  Cadge'),  Fergusson  Thom- 
pson*), Langenbeck,  Williams*^).  Auch  Landerer*)  hat 
einen  derartigen  Fall  beschrieben,  und  da  sein  Patient  nach  der 
Operation  nicht  nur  von  seinem  Steinleiden,  sondern  auch  von  seinen 
Prostatabeschwerden  (mühsame  Urinentleerung  in  schwachem  Strahle) 
befreit  war,  empfiehlt  Landerer  den  Medianschnitt  am  Damme 
(das  besonders  von  Volkmann  und  Thompson  bei  der  Exstir- 
pation  von  Blasentumoren  geübte  Verfahren)  auch  zur  Entfernung 
des  hypertrophischen  mittleren  Prostatalappens.  Schon  Guthrie^) 
hat  im  Jahre  1834  vorgeschlagen  sich  auf  diese  Weise  wie  beim 
Steinschnitt  vom  Perineum  her  bei  Prostatikern  einen  Weg  zum 
Blasenhalse  zu  bahnen  und  die  wallartigen  Prominenzen,  welche 
die  Urethralmündnng  daselbst  verlegen,  ein-  oder  auszuschneiden. 
Gouley®)  in  Newyork  hat  die  Incision    und  Excision   der  hyper- 


1)  Yignard.  De  la  prostatomie  et  la  prostatectomie.  Paris  1890. 

2)  Med.  Times  a.  Gaz.  1859.  Vol.  II.  p.  529. 

8)  Transact.  of  the  Pathol.  Soc.  of  London.  Vol.  XIII.  1862.  p.  155. 

4)  Krankheiten  der  Harnwege,  übers,  von  Gasper.  München  1889.  p.  101. 

5)  Brit  med.  Journ.  15.  juin  1878. 

6)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg   Bd.  XXV. 

7)  Anatomy  and  diseases  of  the  bladder  etc.  London  1834.  p.  251  u.  p.  279f. 

8)  Some  points  in  the  surgery  of  the  hypertrophic  prostate.  Transact.  of 
the  Amer.  Surg.  Ass.  IIE.  p.  613.  1885.  Kef.  Virch. -Hirsch  Jahrb.  1889.  II.  p.  235. 
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trophischen  Vorsteherdrüse  yom  Damme  her  nach  Eröffnung  der 
Harnröhre  im  Jahre  1885  auch  schon  empfohlen,  und  ang^eben, 
dass  er  selbst  4  mal  in  dieser  Weise  operiert  habe.  Ueber  die  Fälle, 
in  denen  dies  geschah,  und  über  seine  Erfolge,  habe  ich,  da  mir  die 
Originalmitteiiung  nicht  zugänglich  ist,  nichts  erfahren  können. 

Am  energischsten  ist  für  dieses  Verfahren  Reginald  Har- 
rison')  in  Liverpool  eingetreten.  Er  eröffnet  die  Pars  membra- 
nacea  der  Harnröhre  am  Damme,  dann  wird  der  prostatische  Teil 
der  Harnröhre  bis  zur  Dicke  des  Zeigefingers  auf  stumpfe  Weise, 
eventuell  auch  mit  Hilfe  eines  Schnittes  in  die  Prostata  erweitert. 
Der  bis  in  den  Blasenhals  eingeführte  Finger  stellt  die  Art  und 
den  Sitz  des  obstruierenden  Hindernisses  fest.  Lappenartige  Aus- 
wüchse werden  herausgerissen,  wallartige  Vorragungen  mit  ge* 
knöpftem  Messer  gespalten.  Nach  der  Operation  wird  eine  vom 
Damme  her  bis  in  die  Blase  reichende  Kanüle  in  die  Wunde  ein- 
gelegt, welche  die  Blasendrainage ,  insbesondere  auch  durch  eine 
obere  Krümmung  die  Drainage  des  Blasenfundus  besorgt.  Diese 
Kanüle  wird  6 — 12  Wochen  getragen,  was  Harrison  für  den 
schliesslichen  Erfolg  als  besonders  wichtig  erachtet.  Er  gibt  an, 
über  20mal  mit  dieser  Methode  operiert  zu  haben,  und  glaubt  mit 
ihr  die  besten  Erfolge  zu  erzielen.  Genauere  Mitteilungen  über  alle 
seine  Fälle  gibt  er  nicht.  Es  lassen  sich  nur  drei  spezieller  be* 
schriebene  Beobachtungen  aus  seinen  Veröffentlichungen  zusammen- 
tragen, in  welchen  ein  vollständiger  Erfolg  zu  verzeichnen  gewesen 
sein  soll.  In  einem  Falle  wurde  noch  nach  2  Jahren  festgestellt, 
dass  die  Heilung  fortbestand. 

B  e  1  f  i  e  1  d  ')  in  Chicago  hat  in  2  Fällen  versucht ,  von  einer 
Urethrotomie  aus  mit  dem  Oalvanokauter  einen  Kanal  in  dem 
obstruierenden  Hindernis  der  vergrösserten  Prostata  herzustellen, 
durch  den  der  Urin  abfliessen  sollte  (?).  Er  will  in  einem  Falle 
freie  Urinentleerung  dadurch  hergestellt  haben,  in  einem  andern  je- 
doch gelang  das  nicht. 

Von  C  a  b  o  t  ^)  in  Boston  liegt  ein  kurzer  Bericht  über  2  Fälle 

1)  The  prevention  of  prost,  obstruction.  London  1881.  Med.  Times  a. 
Gaz.  1882.  Apr.  5.  Brit.  med.  Joum.  June  9  1883.  Brit  med.  Journ.  Apr.  8 
1882.  Verhandlg.  des  internat.  med.  Konj^resses  zu  Kopenhagen  1885.  Lancet, 
Jan.  16  1886.  Lectures  on  the  surgical  disorders  of  the  urinary  organs. 
London.  1887. 

2)  The  Joum.  of  the  Am.  Med.  Ass.  Vol.  VII.  Nr.  10.  4,  sept.  1886. 

3)  Boston.  Med   a.  Snrg.  Journ.  7.  Juni  1887. 
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▼on  Prostatotoraia  perinealis  vor.  Er  hat  in  beiden  Fällen  spontane 
Miktion  erzielt ;  in  einem  Falle  war  nach  einigen  Monaten  ein  ge- 
wisser Grad  von  Inkontinenz  bemerkbar. 

Schliesslich  ist  nochWatson  zu  erwähnen,  der,  wenn  irgend 
möglich,  in  gleicher  Weise  wie  Harrison  vom  Damme  aus  ope- 
riert. Er  berichtet  von  einem  Prostatiker,  der  seit  3  Jahren  auf 
den  Gebrauch  des  Katheters  angewiesen  war,  bei  dem  er  einen  pro- 
statischen Wall  an  der  Urethralmündung  incidierte,  3  Wochen  lang 
eine  Kanüle  tragen  Hess  und  so  Heilung  des  Blasenkatarrhs,  aber 
keine  freie  Urinentleerung  erzielte.  Letzteres  führt  er  auf  die  Schä- 
digung der  Blasenkontraktilität  zurück. 

Auch  Bruce  Clarke*)  am  Bartholemews-Hospital  verfahrt 
bezüglich  der  Wahl  des  Operationsverfahrens  mehr  eklektisch  aber 
mit  besonderer  Bevorzugung  des  Medianschnittes.  Er  teilte  vor  der 
Brit.  Med.  Association  1889  mit,  dass  er  stets  zuerst  vom  Damme 
her  operiere  und  erst  wenn  er  eine  sehr  beträchtliche  Vergrösserung 
der  Prostata  und  starke  Verdickungen  an  ihrer,  der  Blase  zu- 
gekehrten Seite  finde,  füge  er  sogleich  einen  hohen  Blasenschnitt 
hinzu  und  operiere  von  da  aus.  Er  habe  11  mal  so  operiert,  und 
darunter  sei  er  nur  2mal  genötigt  gewesen,  von  einem  hohen  Blasen- 
schnitte aus  Stücke  der  Prostata  zu  entfernen.  Stets  habe  er  vollen 
Erfolg  erzielt  mit  Ausnahme  von  2  Todesfällen,  bei  welchen  durch 
das  schlechte  Allgemeinbefinden  von  vornherein  wenig  Aussicht  auf 
Heilung  gewesen  wäre.  Genauere  Angaben  über  die  einzelnen  Fälle 
finden  sich  auch  hier  nicht. 

Wodnrch  sind  die  Misserfolge  nach  Prostatektomien  begründet? 

Wenn  man  die  vorstehenden  Berichte  aufmerksam  durchgeht, 
so  ist  es  klar,  dass  nicht  nur  viele  Misserfolge  darin  enthalten  sind, 
sondern,  dass  es  auch  recht  schwer ,  unter  Umständen  kaum  mög- 
lich ist  zu  entscheiden,  was  bei  den  günstigen  Erfolgen  in  den  ein- 
zelnen Fällen  auf  Rechnung  der  Besserung  der  Cystitis  oder  auch 
der  Entfernung  eines  Steines  zu  setzen,  was  als  Folge  der  an  der 
Prostata  ausgeführten  Operation  zu  betrachten  ist. 

Eine  bestehende  Cystitis  kann  die  durch  die  Prostatahyper- 
trophie herbeigeführte  Behinderung  der  Urinentleerung  durch  die 
entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  und  die  Schädigung  der 
Blasenwände  noch  vermehren  und  so  zu  vollständiger  Retention  führen. 
In   den  Fällen    nun   gar,    wo    in   erster  Linie    wegen  hochgradiger 

1)  Brit.  Med.  Journ.  Okt.  19,  1889.  p.  870. 
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Blasenreizung,  wegen  häufigen  schmerzhaften  Harndrangs  operiert 
wurde,  trägt  der  Blasenkatarrh  doch  mit  die  Hauptschuld  an  den 
Beschwerden.  Die  länger  dauernde  Drainage  der  Blase  mid  die 
desinficierenden  und  adstringierenden  Ausspülungen  derselben  vor 
und  nach  der  Operation,  werden  also  in  vielen  Fällen  recht  wesentlich 
zur  Erreichung  einer  Heilung  beitragen. 

Die  Wiederherstellung  der  Fähigkeit,  den  Urin  schmerzlos  und 
im  Strahle  zu  entleeren  und  nicht  die  Beseitigung  von  schmerz- 
haftem Harndrang  muss  daher  immer  das  Hauptkriterium  bei  der 
Beurteilung  des  Erfolges  einer  Prostatektomie  bleiben.  Und  auch 
dann  nur  beweist  diese  Thatsache  einen  unzweifelhaften  Erfolg, 
wenn  vor  der  Operation  die  Prostatabeschwerden  schon  längere  Zeit 
bestanden  hatten,  insbesondere  auch  eine  länger  dauernde  vollstän- 
dige Retention  des  Urins,  die  den  Gebrauch  des  Katheters  notig 
machte,  vorlag.  Erfolgreiche  Operationen,  die  auf  die  erste  mehr 
akute  Retention  hin  unternommen  worden  sind,  haben  also  viel 
weniger  Beweiskraft ;  denn  wie  oft  geht  eine  solche  Harnverhaltung 
bei  Prostatikern  nach  einigen  Tagen  wieder  vorüber.  Schliesslich 
ist  es  aber  auch  nötig,  dass  der  augenblicklich  nach  der  Operation 
erzielte  Erfolg  noch  längere  Zeit  nach  derselben  als  fortdauernd 
festgestellt  werde.  Bei  weitem  nicht  alle  der  oben  erwähnten  Ope- 
rationen entsprechen  diesen  Anforderungen.  In  vielen  Fällen  sind 
von  den  Autoren  über  die  Vorgeschichte  und  den  Zustand  ihrer 
Patienten  vor  der  Operation,  sowie  über  die  Indikationen  für  die- 
selben keine  genügenden  Angaben  gemacht  worden. 

Auf  einen  weiteren,  wie  mir  scheint,  recht  wesentlichen  Punkt 
ist  noch  zu  achten,  wenn  man  den  Erfolg  einer  solchen  Operation 
beurteilen  will,  nämlich  darauf,  ob  die  Patienten ,  die  nach  einer 
Prostatektomie  wieder  willkürlich  ihren  Harn  lassen,  ihre  Blase 
auch  wirklich  vollständig  entleeren  können.  Es  ist  also  zu  unter- 
suchen, ob  nach  der  Miction  kein  Harn  mehr  mit  dem  Katheter 
aus  der  Blase  abgelassen  werden  kann  (Residualharn).  Das  ist  ja 
die  erste  Erscheinung,  die  eine  obstruierende  Prostatahypertrophie 
überhaupt  bewirkt,  dass  die  B lasen muskulatur  und  die  Bauchpresse 
trotz  aller  Anstrengung  die  Blase  nicht  mehr  völlig  entleeren  können. 
Diese  Wirkung  stellt  sich  bekanntlich  viel  früher  ein,  als  sich  das 
Leiden  durch  irgend  welche  Beschwerden  dem  Träger  bemerklich 
macht.  Eine  häufigere  Miction,  wozu  die  Ueberfüllung  der  Blase 
ja  schliesslich  führt,  wird  in  der  ersten  Zeit  noch  nicht  auftreten 
und  so  kann  dieser  Zustand  von  Blasensch wache  noch  ziemlich  lange 
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latent  bleiben.  Nimmt  die  Urinstauung  dann  immer  mehr  zu  und 
dauert  sie  längere  Zeit,  so  degeneriert  die  anfänglich  vielleicht  hyper- 
trophisch gewordene  Blasen muskulatur  infolge  der  andauernden  Dila- 
tation und  üeberanstrengung.  Sie  verliert  nach  und  nach  die  Fähig- 
keit, sich  zu  kontrahieren.  Ja  es  kann  bei  alten  Prostatikern  be- 
sonders, wenn  durch  eine  Cystitis  noch  entzündliche  Veränderungen 
in  der  Blasenwand  dazu  kommen,  sich  schliesslich  ein  Zustand  ent- 
wickeln, wo  die  Kontraktilität  der  Blase  so  gut  wie  völlig  erloschen 
ist,  die  degenerierten  bei  chronischer  Cystitis  auch  entzündlich  ver- 
änderten Blasenmuskeln  ganz  unfähig  geworden  sind  zu  funktionieren. 
Nach  der  Wegräumung  des  Hindernisses  für  die  Harnentleerung 
durch  Excision  von  Stücken  aus  der  Prostata  liegt  also  immer  noch 
eine  Schädigung  der  Blasenfunktion  grösseren  oder  geringeren  Grades 
vor,  welche  alle  Beachtung  verdient.  Kesidualharn  —  und  zwar 
meist  in  beträchtlicher  Menge  —  wird  man  daher  auch  in  den 
günstigsten  Fällen  bei  sonst  wohlgelungener  Operation  in  der  näch- 
sten Zeit  immer  nachweisen  können,  wenn  die  Prostatabeschwerden 
vor  der  Operation  irgend  längere  Zeit  bestanden  haben.  Bei  un- 
seren beiden  Fällen,  die  nach  der  Operation  eine  normale  Harnent- 
leerung wiedererlangt  haben,  war  diese  Erscheinung  auch  sehr  deut- 
lich ausgesprochen  (Fall  III  und  IV).  Bei  dem  einen  Patienten, 
der  jetzt  wieder  so  sehr  durch  einen  Blasenkatarrh  zu  leiden  hat, 
wird  das  ja  nicht  Wunder  nehmen.  Aber  auch  bei  dem  an- 
dern Kranken,  bei  dem  dazu  noch  ziemlich  frühzeitig  operiert  worden 
ist  und  der  sich  als  völlig  geheilt  betrachtet,  war  zwei  Monate  nach 
der  Operation  noch  eine  Menge  Residualharn  nach  der  Miction  vor^ 
banden,  die  ebenso  gross  war,  wie  die  willkürlich  gelassene  Harn- 
menge. Diese  Wirkung  auf  die  Kontraktilität  der  Blase  hat  die 
obstruierende  Prostatahypertrophie  mit  allen  Krankheiten  gemein- 
sam, die  ein  länger  bestehendes  Hindernis  für  den  Abfiuss  des  Harns 
setzen.  So  habe  ich  dieselbe  Erscheinung  3  Monate  nach  der 
Operation  noch  bei  jenem  Falle  von  Blasenhalsklappe  nachweisen 
können,  der  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  mitgeteilt  ist.  Solche  Pa- 
tienten mit  Residualharn  sind  dann  schwer  davon  zu  überzeugen, 
dass  sie  sich  noch  nicht  als  völlig  geheilt  betrachten  können,  dass 
sie  einer  weiteren  Kur  noch  bedürftig  sind.  Obwohl  sie  vorerst 
keine  Beschwerden  haben,  so  liegt  die  Gefahr  doch  nahe,  dass  sich 
ihr  Zustand  wieder  verschlimmert,  besonders  wenn  noch  ein  gewisser 
Grad  des  meist  bei  solchen  Leiden  vorhandenen  und  selten  wirklich 
ganz  zu  heilenden  chronischen  Blasenkatarrhs  besteht.    Die  Unfähig- 
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keit,  den  Unrin  vollständig  entleeren  zu  können,  bringt  die  dauernde 
Stagnation  einer  gewissen  Urinnienge  in  dem  tiefstliegenden  Teil  der 
Blase  mit  sich.  Das  unterhält  die  bestehende  Gystitis,  die  wiederum 
andauernd  die  normale  Beschaffenheit  und  Funktionsfähigkeit  der 
Blasenwand  alteriert.  So  besteht  ein  Girculus  vitiosus,  der  zu  neuen 
Retentionsbeschwerden  oder  zu  einer  Verschlimmerung  des  Blasen- 
katarrhs führen  kann.  Auf  diesen  Gesichtspunkt  scheint  mir  bei 
der  Beurteilung  ihrer  Resultate  von  den  Autoren  bisher  noch  wenig 
Wert  gelegt  worden  zu  sein.  Das  Wiederauftreten  von  stärkeren 
Blasenbeschwerden  durch  Gystitis  mehrere  Monatenach  der  Operation, 
was  z.B.  in  Mac  GilTs  Fällen  mehrfach  angegeben  ist  und  auch 
in  unserem  3.  Falle  zu  beobachten  war,  dürfte  wohl  sicher  hierauf 
zurückzuführen  sein.  Mac  Gill  erwähnt  nur  in  einem  Falle,  dass  er 
sich  einige  Zeit  nach  der  Operation  bei  demselben  von  dem  Fehlen  eines 
Residualharns  überzeugt  habe,  während  er  in  seiner  Liste  6  Patienten 
aufweist,  die  nach  länger  dauernder  vollständiger  Urinretention  die 
Fähigkeit,  ihren  Harn  auf  normale  Weise  zu  lassen,  wiedererlangt 
haben.  So  lange  bei  den  Patienten  nicht  die  Fähigkeit  wiederher- 
gestellt ist,  ihre  Blase  vollständig  oder  fast  vollständig  durch  den 
willkürlichen  Akt  des  Wasserlassens  zu  entleeren,  so  lange  sind 
dieselben  noch  nicht  als  sicher  geheilt  zu  betrachten.  Hierauf  ist 
bei  der  Nachbehandlung  Rücksicht  zu  nehmen  und  auch  in  der 
Folgezeit  wird  es  zweckmässig  sein,  die  Operierten  von  Zeit  zu  Zeit 
hierauf  zu  kontrollieren.  Doch  davon  später.  Es  genügt,  hier 
darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  bei  den  zur  Operation  kommen- 
den Prostatikern  ausser  dem  Hindernis  für  die  Harnentleerung  auch 
eine  Schädigung  der  Blase  vorliegt,  die  unter  allen  umständen  vor 
wie  nach  der  Operation  zu  berücksichtigen  ist. 

Die  Gegner  der  Operation  haben  gerade  in  dieser  Erkrankung 
der  Blasen  wand  ein  Hanptargunient  gegen  die  Znlässigkeit  und 
Zweckmässigkeit  des  Verfahrens  überhaupt  gefunden.  Guyon  ver- 
tritt die  Anschauung,  dass  dieselbe  Ursache,  die  zur  VergTr)Sserung 
der  Prostata  führt,  auch  gleichzeitig  oder  unter  Umstanden  sogar 
schon  früher  durch  Veränderungen  in  der  Blasen  wand  die  Eontrak- 
tilität  derselben  herabsetzt  und  schliesslich  aufhebt.  Er  macht  auf- 
merksam auf  das  häufige  Zusammentreffen  von  Atheromatose  und 
Prostatahypertrophie  und  glaubt,  dass  die  eine  die  Ursache  der  an- 
dern ist  Er  betrachtet  die  Leiden  der  Prostatiker  als  die  Folgen 
einer  fibrösen  resp.  fibromatosen  Entartung,  einer  i Sklerose«  der 
Blase  und  Prostata,  mit  der  sich  meist  auch  eine  solche  Erkrankung 
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der  UretereD  und  Nieren,  kurz  des  gau/en  Harnapparates  verbinde. 
Hervorgerufen  werde  diese  Sklerose  in  den  verschiedenen  Organen 
eben  durch  die  der  Atheromatose  eigene  Endoperiarteritis  mit  kon- 
sekutiver Erweiterung  der  Venen  ^). 

Die  Blasenmuskeldegeneration  ist  nach  Guyon  der  Haupt- 
faktor und  die  primäre  Ursache  für  die  Entstehung  der  Leiden  eines 
Prostatikers.  Erst  in  zweiter  Linie  kommt  das  Hindernis  in  Be- 
tracht, welches  die  vergrösserie  Drüse  eventuell  für  den  Ausfiuss 
des  Harns  abgibt.  Letzteres  wird,  so  lange  die  Blase  noch  einiger- 
massen  gesund  ist,  durch  die  hypertrophierende  Muskulatur  der 
Blase  überwunden  und  der  betreffende  Träger  der  vergrösserten 
Prostata  würde  noch  lange  Zeit  leicht  und  gut  seinen  Urin  lassen 
können,  wenn  die  fortschreitende  Sklerose  nicht  sehr  bald  die  Blasen- 
muskulatur zerstörte.  Wenn  es  dazu  gekommen  ist,  wird  schon 
das  geringste  prostatische  Hindernis  genügen,  um  alle  Erscheinungen 
und  Folgen  der  ungenügenden  Harnentleerung  hervortreten  zu  lassen  ^). 
Es  hat  deshalb  —  schliesst  Ouyon  —  wenig  Zweck,  an  der  Pro- 
stata Stücke  wegzunehmen,  um  das  Hindernis  zu  beseitigen ,  denn 
die  anatomischen  und  funktionellen  Störungen  der  Blase,  die  Haupt- 
ursache des  Leidens,  sind  nicht  mehr  rückgängig  zu  machen.    Ausser- 


1)  Gonf.  Launois.  Appar.  urin.  des  vieillards.  Thdse  de  Paris  1885.  — 
Gnyon.  Le9ons  cliniques  sur  les  affections  chimrg.  de  la  vessie  et  la  pro- 
state. Paris  1888  u.  Yignard  1.  c. 

2)  Eine  andere  neuerdings  veröffentlichte  Anschauung  über  die  Ent- 
stehung der  Urinbeschwerden  bei  Prostatikern  muss  ich  anhangsweise  hier 
erwähnen,  nämlich  die  des  oben  mehrfach  genannten  Chirurgen  Harriso n. 
Auch  H.  nimmt  an,  dass  die  Veränderungen  der  Struktur  und  Eontraktions- 
föhigkeit  der  Blase  im  Alter  das  primäre  Moment  für  die  Entstehung  des 
Leidens  seien.  Die  Wand  einer  solchen  Altersblase  werde  durch  die  Schwere 
des  auf  ihr  lastenden  Urins  in  ihrem  unteren,  um  die  Ausflussöffnung  gele- 
genen Teile  ausgedehnt  und  die  ganze  Blase  sinke  nach  unten  hinten  in  das 
Becken  hinab.  Dies  veranlasse  die  Prostata  zur  Hypertrophie;  denn  sie  sei 
im  physiologischen  Sinne  keine  Drüse,  sondern  ein  Muskel,  und  zwar  fungiere 
sie  als  muskulöse  Stützwand  (buttress)  für  den  gegen  die  Ausflussöffnung  an- 
drängenden Urin.  Durch  diese  Aktivitätshypertrophie  entstünden  die  diffusen 
Prostiitavergrösserungen.  Mehr  idiopathisch  könnten  bei  dieser  Gelegenheit 
aber  auch  durch  ein  Uebermass  des  hypertrophischen  Prozesses  tumorartige 
Lappenbildungen  entstehen,  die  in  die  Blase  hineinragen.  Dieselben  seien 
aufzufassen  als  Prominenzen  eines  Muskelringes,  der  zu  häufigen  Kontraktionen 
ausgesetzt  war.  Diese  Anschauung,  die  für  uns  zum  mindesten  etwas  Be- 
fremdendes bat,  hält  H.  nicht  ab  ein  eifriger  Vertreter  der  Prostatecto mia 
perinealia  zu  sein.  Vergl.  1.  c.  und  Lancet  March  6,  Aug.  8.  Dec.  4.  1886. 
Brit.  med.  Joum.  Jan.  19.  July  6.  1889. 
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dem  Tertragen  solche  Patienten  Operationen  sehr  schlecht.  Die 
Atheromatose  erstreckt  sich  mehr  weniger  über  das  ganze  Arterien- 
system und  ruft  auch  in  anderen  Organen  Störungen  hervor.  »Wir 
haben  es  meist  mit  wenig  widerstandsfähigen  Personen  zu  thunc, 
sagt  So  ein  '),  indem  er  sich  offenbar  den  Anschauungen  Guyon's 
anschliesst,  »welche  neben  ihrem  ortlichen  Leiden  an  Polyurie,  Dys- 
pepsie, chronischen  Lungenkatarrhen  laborieren,  ein  Gesamtzustand, 
den  Guyon  treffend  als  Prostatismus  geschildert  hatc. 

Wie  weit  diese  Anschauungen  wirklich  richtig  sind  und  Ein- 
fluss  gewinnen  auf  das  operative  Vorgehen  bei  Prostatahypertrophie, 
muss  die  Zukunft  lehren.  Beachtenswert  sind  sie  jedenfalls  und 
würden  es  sein,  auch  wenn  sie  nicht  von  so  sachkundiger  Seite 
stammten.  Die  Thatsache,  dass  eine  so  grosse  Anzahl  von  älteren 
Leuten,  die  eine  wesentliche  Vergrösserung  der  Prostata  aufweisen, 
doch  ihr  Leben  lang  keine  Krankheitserscheinungen  bekommen  (nach 
Thompson  15 — 16  %)  spricht  nicht  gerade  zu  Gunsten  der  Theorie 
Guyon^s;  denn  man  sollte  nach  derselben  doch  vermuten,  dass, 
wenn^ie  Degeneration  der  Prostata  so  weit  fortgeschritten  ist,  auch  die 
Blasenmuskulatur  so  gelitten  haben  müsste,  dass  Erscheinungen  von 
Urinretention  durch  die  Blasenschwäche  auftreten  würden.  Am 
meisten  scheinen  aber  die  Erfahrungen  gegen  die  Theorie  zu  sprechen, 
wenn  wir  auf  die  Erfolge  sehen,  die  einzelne  Operateure  jetzt  schon 
mit  der  Prostatektomie  gehabt  haben. 

Wenn  diese  Erfolge  auch  keine  gerade  glänzenden  sind,  so  berech- 
tigen sie  doch  jedenfalls  dazu,  dass  man  den  eingeschlagenen  Weg  vor- 
sichtig und  mit  Berücksichtigung  aller  berechtigten  Einwände  weiter 
verfolgt.  Wir  halten  dabei  noch  an  der  alten  Anschauung  fest, 
dass  das  prostatische  Hindernis  für  die  Harnentleerung  zeitlich  und 
ursächlich  das  primäre  Moment  bei  der  Genese  des  Leidens  ist,  und  dass 
die  durch  Muskeldegeneration  hervorgerufene  Blasenschwäche  als  eine 
sekundäre  Folge  zu  betrachten  ist,  die  nach  Beseitigung  des  Hindernisses 
einer  therapeutischen  Einwirkung  sehr  wohl  zugänglich  ist,  voraus- 
gesetzt, dass  sie  nicht  allzuweit  fortgeschritten  war.  Dass  in  den 
späteren  Stadien  des  Leidens  nicht  mehr  in  allen  Fällen  durch  eine 
Operation  Heilung  zu  erreichen  ist,  muss  wohl  zugegeben  werden; 
denn  es  ist  eine  Thatsache,  dass  bei  recht  vielen  Patienten,  die  seit- 
her operiert  wurden,  keine  normale  Urinentleerung  erzielt  worden  ist. 
In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  ist  aber  auch  unter  den  ungünstigsten 
Bedingungen  operiert  worden,  eben  in  jenem  Zustand,  den  Guyon 

1)  Chirurgenkongpress  1889. 
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als  Prostatismus  bezeichnet ,  ja  in  Fällen ,  wo  noch  Schlimmeres 
Torlag,  wo  Nephritis  und  Pyelitis,  wo  septische  und  uraemische  Zu- 
stande bestanden.  Und  trotzdem  haben  manche  dieser  Patienten 
die  Operation  nicht  nur  tiberstanden,  sondern  auch  grosse  Erleich- 
terung und  Besserung  ihres  Allgemeinbefindens  und  ihrer  Beschwerden 
erfahren  (conf.  z.  B.  Fälle  von  Mac  Gi  11,  Mayo  Bobson,  Eümmell 
und  Benno  Schmidt).  Dass  hierbei  ausser  der  eigentlichen  Pro- 
statektomie auch  die  Besserung  von  Blasenkatarrhen  als  Ursache 
mitspielt,  verschlägt  nichts  an  der  Sache.  Auch  dass  eine  freie  Urin- 
entleerung nur  in  wenigen  von  diesen  schweren  Fällen  erreicht 
wurde,  ist  kein  Grund,  die  Operation  zu  verurteilen.  Es  waren  eben 
zum  Teil  lebensrettende  Operationen.  Todesfälle  konnten  unter  diesen 
Umständen  auch  nicht  ausbleiben,  sie  sind  der  Operation  als  solcher 
aber  nicht  alle  zur  Last  zu  legen.  Nur  einen  Todesfall  durch  Urin- 
infiltration (Watson)  und  einen  durch  phlegmonöse  Abscedierung 
(Mac  G i  1 1)  habe  ich  in  der  Litteratur  erwähnt  gefunden. 

Es  ist  also  seither  meistens  bei  Patienten  operiert  worden,  die 
seit  lange  ausschliesslich  auf  den  Gebrauch  des  Katheters  ange- 
wiesen waren,  oder  wo  der  Katheterismus  sich  als  besonders  schwierig 
und  schmerzhaft  erwies.  Auch  in  den  Fällen,  wo  andauernd  quälender 
schmerzhafter  Harndrang  bestand,  eine  jauchige  Gystitis  vorhanden 
war,  kurz  in  jenen  desolaten  Fällen,  wo  man  sonst  ratlos  vor  der 
Frage  steht,  wie  ist  dem  entsetzlich  geplagten  Patienten  zu  helfen, 
hat  man  bis  jetzt  eine  Indikation  für  die  Prostatektomie  gefunden. 

Viel  seltener  hat  unter  den  veröffentlichten  Fällen  eine  mehr 
akut  aufgetretene  vollständige  Urinretention  die  Veranlassung  zur 
Operation  abgegeben,  da  eine  solche  oft  nach  einigen  Tagen  Katheter- 
behandlung verschwindet  und  manchmal,  wenn  auch  selten,  über- 
haupt nicht  wiederkehrt.  Selbst  in  den  vorgeschritteneren  Fällen, 
in  denen  eine  willkürliche  üarnentleerung  nicht  mehr  möglich  ist, 
wo  der  Katheterismus  aber  leicht  ausführbar  ist  und  gut  vertragen 
wird,  keine  Gystitis,  kein  schmerzhafter,  allzuhäufiger  Harndrang  be- 
steht, hat  man  sich  nur  ausnahmsweise  zur  Operation  entschlossen. 
Es  ist  also  fast  ausschliesslich  erst  dann  operiert  worden,  als  nach 
langen  Versuchen  die  Aussicht  aufzugeben  war,  durch  das  sympto- 
matische und  palliative  Verfahren  den  Patienten  ihre  nachgerade 
unerträglichen  Beschwerden  zu  bessern. 

Und  wenn  dann  auch  nach  der  Operation  oft  keine  spontane 
Urinentleerung  erreicht  wurde,  so  ist  doch  meist  ein  vergleichsweise 
sehr  annehmbarer  und  erträglicher  Zustand   herbeigeführt   worden. 

B«ltrAg«  aar  klin.  Obirurgie.    VIII.    1.  10 
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Allein,  da  die  Yorliegenden  Erfahrangen  gezeigt  haben,  dass  eine 
Radikaloperation  bei  obstruierender  Prostatahjpertrophie  sehr  wohl 
möglich  ist,  so  liegt  die  Frage  doch  nahe,  ob  es  nicht  gestattet  ist, 
auch  in  den  früheren  Stadien  des  Leidens,  wo  der  Eingriff  viel  mehr 
Aussicht  auf  vollen  Erfolg  verspricht,  zu  operieren.  Wir  mflssen 
womöglich  mit  der  Operation  den  deletären  Folgen  zuvorkommen, 
welche  die  lange  Hamstauung  und  die  früher  oder  später  doch 
meist  hinzukommende  Cystitis  ffir  die  Funktion  der  Blase  mit  sich 
bringen.  Die  Prognose  solcher  frühzeitigen  Operationen  ist  offenbar 
in  erster  Linie  abhängig  von  dem  Bestehen  einer  Cystitis.  Ist  eine 
solche  vor  der  Operation  noch  nicht  vorhanden  und  entwickelt  sie 
sich  auch  nicht  nach  der  Operation,  so  können  wir  mit  Sicherheit 
auf  einen  guten  Erfolg  rechnen,  wenn  durch  den  Eingriff  das  Hinder- 
nis fGr  die  ürinentleerung  weggeräumt  wird.  Leider  lässt  sich  das 
aus  den  bis  jetzt  vorliegenden  Operationsberichten  statistisch  nicht 
nachweisen,  weil  die  Angaben  darüber  meistens  fehlen.  Das  Miss- 
liche ist  eben  nur,  dass  durch  die  Operation  eine  Wunde  in  der 
Blase  gesetzt  wird  und  dass  wir  daher  auch  in  den  Fällen,  wo  noch 
kein  Blasenkatarrh  besteht,  eine  der  Operation  folgende  Cystitis 
schwer,  jedenfalls  nicht  mit  Sicherheit  vermeiden  können,  insbeson- 
dere wenn  für  die  ersten  Wochen  nach  der  Operation  die  Blase  dnd- 
niert  wird.  Man  muss  sich  daher  fragen,  ob  nach  Operationen  in 
solchen  früheren  Stadien  des  Leidens  eine  vollständig  abschliessende 
Blasennaht  nicht  zweckmässiger  wäre  als  die  Drainage.  Wenn  es 
dann  aber  nötig  ist,  nach  der  Operation  in  den  ersten  Tagen  den 
Harn  mit  dem  Katheter  zu  entleeren,  so  ist  trotzdem  Gelegenheit 
zum  Ausbruch  einer  Cystitis  g^eben.  Noch  viel  mehr  ist  das  der 
Fall,  wenn  man  sich  veranlasst  sieht,  einen  Yerweilkatheter  einzu- 
legen (E  ü  m  m  e  1 1).  Die  Technik  der  Prostatektomie  muss  eben  noch 
inuner  vollkommener  ausgebildet  werden,  denn  wir  müssen  es  als 
das  zu  erstrebende  Ziel  betrachten,  dass  man  jedem  älteren  Manne, 
der  unzweifelhaft  Prostatabeschwerden  hat,  zur  Radikaloperation 
raten  kann.  Es  erscheint  sehr  wohl  möglich,  dass  es  mit  der  Zeit 
zur  Regel  werden  wird,  aus  prophylaktischen  Gesichtspunkten  schon 
in  den  früheren  Stadien  des  Leidens  zur  Operation  zu  drangen,  von 
dem  Gedanken  ausgehend,  dass  man  jeder  beträchtlicheren  Funktions- 
störung der  Blase  zuvorkommen  müsse. 

Die  Erfahrung  hat  ja  doch  klar  und  deutlich  gezeigt,  dass  un- 
leugbar schöne  praktische  Erfolge  durch  die  Operation  zu  erzielen 
sind,  und  dass  dieselben  sicherer  zu  erreichen  sind,  je  früher  ope- 
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riert  wird,  ist  weiterhin  klar.  Auch  M  a  c  G  i  1 1  und  Andere  dringen 
auf  frühzeitige  Operationen,  damit  die  Funktion  der  Blase  nicht  zu 
sehr  geschädigt  sei.  unser  Fall  5  dürfte  wohl  schon  zu  den  relativ 
frühzeitig  operierten  Patienten  zu  zählen  sein. 

Man  hat  als  Eontraindikation  für  alle  Eingriffe  an  der  Blase 
und  so  auch  für  die  Prostatektomie  die  Existenz  einer  Nephritis 
und  Pyelitis  aufgestellt.  M  a  c  G  i  1 1  und  K  ü  m  m  e  1 1  haben  seihst  in 
solchen  Fällen  noch  guten  Erfolg  mit  der  Radikaloperation  gehabt. 
Auch  eine  vollständige  Funktionsunßlhigkeit  der  Blase  wird  als 
Eontraindikation  angegeben.  Ob  wirklich  eine  irreparabele  Blasenläh- 
mung vorliegt,  wird  aber  in  dem  einzelnen  Falle  schwer  zu  entscheiden 
sein.  Auch  dann,  wenn  der  Urin  durch  den  Eatheter  bloss  infolge 
der  Thätigkeit  der  Bauchpresse  und  durch  seine  eigene  Schwere  abzu- 
fliessen  scheint,  ist  durchaus  noch  nicht  gesagt,  dass  nach  Wegräu- 
mung des  Hindernisses  und  nach  einer  Besserung  vielleicht  sogar  Heilung 
des  Blasenkatarrhs  sich  nicht  noch  ein  Rest  von  Blasenkontraktilität 
findet,  der  durch  entsprechende  Behandlung  zu  vermehren  ist.  und 
wenn  sich  auch  herausstellen  sollte,  dass  alle  Muskelaktion  in  der 
Blasenwand  wirklich  für  immer  erloschen  ist,  so  kann  dem  Pat.  die 
Operation  doch  noch  recht  viel  nützen ,  wenn  der  Eatheterismus 
durch  dieselbe  erleichtert  und  der  Blasenkatarrh  gebessert  worden 
ist  und  so  manche  schmerzhaften  Blasen besch werden,  die  dem  Pa- 
tienten vor  der  Operation  das  Leben  zur  Qual  machten,  jetzt  wegfallen. 

Wahrscheinlich  waren  also  in  den  bisher  operierten  Fällen 
irreparable  Funktionsstörungen  der  Blase  die  Hauptursache,  weshalb 
eine  freie  Urinentleerung  so  oft  nicht  erreicht  wurde.  Die  Prostata- 
beschwerden resp.  die  Urinretention  hatten  zu  lange  gedauert.  Wir 
dürfen  aber  bei  diesem  Ergebnis  auf  der  Suche  nach  den  Ursachen 
der  Misserfolge  nicht  stehen  bleiben,  sondern  müssen  uns  in  zweiter 
Linie  die  Frage  vorlegen ,  ob  durch  die  angewandten  Operationen 
auch  in  allen  Fällen  das  mechanische  Hindernis  für  den  Ausfluss 
des  Urins  vollständig  und  dauernd  beseitigt  worden  ist.  Drei 
Möglichkeiten  können  hier  vorliegen,  wodurch  Misserfolge  sich  er- 
klären würden :  durch  die  Prostatektomie  kann  das  Hindernis  wohl 
beseitigt  worden  sein,  aber  es  stellte  sich  bald  nach  der  Operation 
wieder  ein.  Oder,  durch  die  Operation  ist  das  Hindernis  nur  teil- 
weise beseitigt  worden ,  die  Operation  war  eine  unvollständige. 
Schliesslich  wäre  es  möglich,  dass  das  Hindernis  an  einer  falschen 
Stelle  gesucht  worden  ist  und  die  Operation  also  auch  eine  falsche  war. 

Erledigen   wir   zuerst   kurz   den    ersten  Punkt.     Der  Gedanke, 

10* 
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dass  sich  das  Hindernis  für  die  ürinentleerung  nach  der  operativen 
Beseitigung  wieder  einstellen  kann,  liegt  besonders  nahe  in  den 
Fällen,  wo  wegen  eines  wallartigen  prostatischen  Yorsprungs  am 
hinteren  Umfange  der  Urethralmttndung,  der  wie  eine  Klappe  die 
Ausflussöffnung  verlegt,  die  Prostatotomie  gemacht  worden  ist,  also 
nur  eine  einfache  Spaltung  der  Klappe  ausgeführt  wurde.  Dann 
lässt  es  sich  denken,  dass  die  Wundränder  resp.  die  beiden  seit- 
lichen Teile  des  Walles,  die  nach  der  Operation  auseinandergewichen 
waren  und  die  Passage  freigegeben  hatten,  bei  der  Heilung  wieder 
verkleben  resp.  durch  die  Narbe  wieder  zusammengezogen  werden, 
so  dass  sich  der  obturierende  Wall  wieder  herstellt.  Dies  erklärt 
z.  B.  die  vielen  Recidi ve  nach  der  urethralen  Prostatotomie.  M  e  r  c  i  e  r 
hat  manche  Patienten  zwei-  und  dreimal  operiert. 

Aber  auch  beim  Operieren  vom  Damme  her,  wobei  bisher  noch 
am  häufigsten  einfache  Incisionen  gemacht  worden  sind,  liegt  diese 
Gefahr  sehr  nahe.  Dies  hat  Harrison,  Watson  u.  A.  veran- 
lasst, die  Kanüle,  welche  sie  nach  der  Operation  noch  längere  Zeit  tragen 
lassen,  um  die  Pars  prostatica  urethrae  weit  zu  erhalten,  so  lang  zu 
machen,  dass  sie  l)is  in  die  Gegend  des  Blasenhalses  reicht  und  sich 
hier  zwischen  die  Wundränder  der  Klappe  legt  und  ihre  Annäherung 
bei  der  Heilung  resp.  Yernarbung  der  Blasenwunde  hindern  soll  ^). 
Wer  von  dem  hohen  Blasenschnitt  aus  operiert,  wird ,  da  ihm  das 
Operationsgebiet  so  direkt  vor  Augen  liegt  und  bequem  zur  Hand 
ist,  so  verfahren,  dass  derartige  Bedenken  überhaupt  nicht  aufkommen 
können.  Man  wird  sich  eben  da  nie  mit  der  einfachen  tiefen  Spal- 
tung des  Walles,  der  Barriere  oder  Klappe  begnügen;  selbst  auf 
keilförmige  Excisionen,  die  ja  schon  sicherer  wären,  braucht  man 
sich  da  nicht  zu  beschränken,  sondern  man  trägt  alles  ab,  was  vor- 
springt Will  man  noch  ein  Uebriges  ihun,  so  kann  man  nach  dem 
Vorschlage  Quyon's  verfahren*):  ,en  suturant  apres  excision  de 
la  valvule  la  nuiqueuse  vesicale  ä  Turethrale,  de  fa^on  a  recouvrir 
d'un  manteau  muqueux  toute  la  perte  de  substance*.  Mit  Recht  ist 
diesem  Vorschhig  beigefügt:  ,Cett€  suture  serait  evidement  fort 
delicate  a  bien  faire*. 

^^'enn  sich  auf  die  eben  besprochene  Art  das  Hindernis  für  die 
ürinentleerung  wieder  herstellt  so  kann  man  von  einem  eigent- 
lichen Recidi  V  kaum  sprechen.  Es  handelt  sich  dann  um  die 
Folgen  unvollkommener  und  uniweckmässiger  Operationen.  Dagegen 

1)  Conf,  Yignard  l  c  p.  86ff. 

2)  Yignard  L  c>  p,  58. 
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lässt  sich  die  Entstehung  eines  wirklichen  Recidivs  des  obstruieren- 
den Hindernisses  ja  auch  sehr  wohl  denken.  Wenn  bei  der  Ope- 
ration ein  hypertrophischer  mittlerer  Prostatalappen  oder  patholo- 
gische Auswüchse  an  den  Seitenlappen  entfernt  worden  sind,  so 
liegt  kein  Grund  zur  Annahme  vor,  dass  dieser  Eingriff  eine  Wieder- 
bildung solcher  Prominenzen  verhindert.  Besonders  bei  frühzeiti- 
geren Operationen,  wenn  der  Prozess,  der  zur  Vergrösserung  der 
Drdse  führt,  noch  nicht  abgelaufen  ist,  kann  es  doch  sehr  wohl  zu 
weiteren  Geschwulstbildungen  an  dem  der  Blase  zugekehrten  Ende 
der  Prostata  kommen,  die  von  neuem  die  Urethralmündung  ver- 
legen können.  Dieses  Ereignis  ist  allerdings  bis  jetzt  sehr  selten 
beobachtet  worden.  Eine  Reihe  Patienten  ist  jahrelang  frei  von  Be- 
schwerden geblieben  (z.  B.  Fälle  von  MacGill,  MeinhardSchmidt 
u.  A.),  und  es  liegen  auch  Erfahrungen  vor,  wo  durch  die  Sektion 
oder  bei  später  notwendig  gewordener  abermaliger  Eröffnung  der 
Blase  festgestellt  worden  ist,  dass  keine  Spur  von  Recidiv  einge- 
treten war.  Dagegen  beweist  eine  Beobachtung  von  Benno 
Schmidt,  dass  in  der  That  solche  Recidive  vorkommen.  Bei  einem 
67jährigen  Prostatiker,  der  seit  2  Jahren  an  Urin-  und  Steinbe- 
schwerden gelitten  hatte,  war  ein  kastaniengrosser,  mittlerer  Lappen 
entfernt  worden.  Es  wurde  durch  die  Operation  eine  erhebliche 
Besserung  des  Blasenkatarrhs  und  des  Allgemeinbefindens,  jedoch 
keine  freie  ürinentleerung  erzielt.  Neun  Monate  nach  der  Operation 
starb  der  Patient  unter  urämischen  Erscheinungen.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  am  hinteren  Umfange  der  Urethralmündung  ein  zwei- 
lappiger nussgrosser  Auswuchs,  der  offenbar  nach  der  Operation 
wieder  neu  entstanden  war.  Zwischen  den  beiden  Lappen  war  die 
alte  Operationsnarbe  noch  zu  erkennen.  Ein  zweites  derartiges 
wahres  Recidiv  hat  Israel  auf  dem  diesjährigen  Chirurgenkongress 
demonstriert     Ein  Bericht  darüber  liegt  noch  nicht  vor. 

Die  oben  erwähnten  beiden  anderen  Möglichkeiten,  durch  welche 
Misserfolge  nach  den  Operationen  zu  erklären  sind,  leiten  auf  die 
schon  verschiedentlich  angeregte  Frage  hin  über  den  Sitz  des  Hinder- 
nisses für  die  Urinentleerung  bei  den  einzelnen  Fällen  von  Prostata- 
hyportrophie.  Mac  Gill  und  alle  anderen  Chirurgen,  welche  von 
einem  hohen  Blasenschnitte  aus  operierten,  sehen  in  der  Entfernung 
des  mittleren  hypertrophischen  Prostatalappens  oder  anderer  durch 
die  vergrösserte  Drüse  veranlasste  Vorragungen  am  Blasenhalse 
die    Wegräumung   dieses    Hindernisses,      Im    Gegensatz    dazu    hjvt 
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D  i  1 1  e  P)  schon  vor  3  Jahren  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  nur 
in  den  allerseltensten  Fällen  das  Hindernis  für  die  Entleerung  der 
Blase  durch  solche  Auswüchse  hervorgerufen  würde,  dass  meistens 
oder  fast  immer  die  vergrösserten  Seitenlappen  der  Drüse  die  Schuld 
daran  trügen.  Das  Hindernis  sitze  nicht  am  Blasenhals  resp.  der 
Umgebung  des  Orific.  intern,  ur. ,  sondern  im  Verlaufe,  resp.  im 
centralen  Teile  des  Abflusskanales,  in  der  Pars  prostatica  urethrae. 
Nicht  klappen-  oder  ventilartig  wirkende  Prominenzen,  sondern  eine 
Unwegsamkeit  der  Harnröhre  durch  die  von  beiden  Seiten  her  an- 
drängenden hypertrophischen  Seitenlappen  sei  die  häufigste  Ursache 
der  erschwerten  oder  ganz  behinderten  Harnentleerung. 

Dass  diese  Anschauung  in  der  Ausdehnung,  wie  sie  von  Dittel 
urgiert  wird,  nicht  richtig  sein  kann,  lehrt  ein  Blick  auf  die  oben 
erwähnten  Operationsberichte.  Aber  das  ist  nicht  zu  bestreiten, 
dass  in  den  allermeisten  Fällen  die  Hypertrophie  der  Prostata  eine 
allgemeine,  alle  Teile  derselben  betreffende  ist.  Sie  ist  aber  meist 
keine  gleichmässige,  sondern  einzelne  Partieen  der  Drüse  sind  stärker 
hypertrophiert  wie  andere,  ja  es  können  sogar  in  der  Drüse  mehr 
weniger  isolierte  rundliche,  knollige  Tumoren  sich  entwickeln,  die, 
wenn  sie  in  dem  nach  der  Blase  zu  liegenden  Teile  der  Prostata 
auftreten  —  und  das  thun  sie  offenbar  mit  Vorliebe  — ,  gegen  das 
Blaseninnere  hineinwachsen  und  zu  jenen  vielbesprochenen  Promi- 
nenzen am  Blasenhalse  führen.  Ganz  isolierte  derartige  Vorragungen 
ohne  Hypertrophie  der  übrigen  Drüse  und  also  auch  der  Seiten- 
lappen sind  ofiFenbar  ebenso  selten,  wie  eine  isolierte  Hypertrophie 
der  Seitenlappen  ohne  Vergrosserung  der  übrigen  Teile  der  Prostata. 
Genauere  anatomische  Untersuchungen  von  Watson  u.  A.  haben 
ergeben,  dass  die  mit  solchen  mehr  isolierten  Hypertrophien  der 
Vorsteherdrüse  am  Blasenhalse  verbundene  allgemeine  Vergrosserung 
der  ganzen  Drüse  in  den  meisten  Fällen  nicht  so  stark  ist,  dass 
sie  für  die  Behinderung  der  Harnentleerung  mit  in  Betracht  käme. 
Watson  hat  z.  ß.  bei  30  Präparaten  in  28  Fällen  das  Haupt- 
hindernis in  der  Entwickelung  prominenter  Lappen bildungen  am 
Blasenhalse  gefunden,  bei  10  Fällen  waren  die  letzteren  überhaupt 
das  einzige  Hindernis.  Dem  gegenüber  muss  allerdings  erwähnt 
werden,  dass  aus  der  Schule  G  u  y  o  n's  neuerdings  entgegengesetzte 
Anschauungen  gleichfalls  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen 
geltend  gemacht  werden '). 

1)  Conf.  Schustler  1.  c.  u   Wiener  kl.  Wochenschr.  189tJ.   Nr.  18 u.  19. 

2)  De  8X10  8  fand  unter  47  Fällen  nur  12  mit  Hypertrophie  des  mittleren 
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Unter  dieBen  Umständen  ist  es  erklärlich,  dass  man  auch  nach 
Operationsmethoden  suchte,  durch  die  man  zugleich  gegen  die  den 
prostatischen  Teil  der  Harnröhre  einengenden  hypertrophischen 
Seitenlappen  vorzugehen  dachte.  Von  diesem  Standpunkte  aus  lässt 
sich  die  Prostatectomia  perinealis  noch  am  ersten  rechtfertigen; 
denn  wenn  das  Hindernis  in  der  Umgebung  der  Urethralmündung 
am  Blasenhalse  sitzt  —  und  das  ist  unserer  Meinung  nach  meistens 
der  Fall  —  so  ist  zweifellos  die  Prostatectomia  suprapubica  die 
richtige  Operationsmethode.  Die  Operation  vom  Damme  her  wird 
allerdings  von  Anderen,  besonders  W  a t s o n  und  Harriso n,  auch 
för  diesen  Fall  befürwortet,  weil  sie  ungefährlicher  sei  und  die 
Blase  besser  drainiere.  Dass  aber  die  eigentliche  Prostatektomie, 
der  wesentlichste  und  wichtigste  Teil  der  Operation,  nach  EröfiPnung 
der  Blase  durch  hohen  Schnitt  genauer  und  sicherer,  leichter  und 
bequemer  auszuführen  ist,  bedarf  keiner  weiteren  Ausführung.  Heute, 
wo  die  Gefahren  der  Sectio  alta  so  gering  sind  gegen  früher,  er- 
scheint es  uns  daher  nicht  gerechtfertigt,  aus  Scheu  vor  diesem  Ein- 
griff sich  in  die  Lage  zu  begeben,  die  eigentliche  Operation  an  der 
Prostata  nur  unvollkommen  oder  gar  nicht  ausführen  zu  können. 
Watson  gibt  selbst  an,  dass  in  etwa  Vi  aller  Fälle  die  Entfer- 
nung von  der  Damm  wunde  bis  zum  Blasenhalse  „die  perineale 
Distanz",  wie  er  sagt,  länger  als  ein  Zeigefinger,  also  so  gross  sei, 
dass  die  Operation  vom  Damme  her  überhaupt  nicht   möglich    ist. 

Wenn  man  aber  Grund  hat  anzunehmen,  dass  die  Behinderung 
für  die  Harnentleerung  bei  einem  Prostatiker  in  der  Hypertrophie 
der  Seitenlappen  ihren  Grund  hat  —  die  Möglichkeit  dieser  Sach- 
lage ist  ja  nicht  zu  bezweifeln  — ,  so  wird  es  sehr  die  Frage  sein, 
ob  in  solchem  Falle  überhaupt  eine  erfolgreiche  Operation  vorge- 
nommen werden  kann,  die  den  Namen  einer  Radikaloperation  ver- 
dient. Die  Anhänger  der  perinealen  Methode  glauben  offenbar  durch 
die  Erweiterung  der  Pars  prostatica  bei  der  Operation  und  dadurch, 
dass  sie  dieselbe  Wochen  lang  durch  eine  eingelegte  Kanüle  weit 
erhalten,  infolge  der  andauernden  Kompression  eine  Atrophie  der 
prominenten  Seitenlappen  zu  erzielen,    sodass   die  Passage  hernach 

Lappens  (Traitä  äl6m.  d.  mal.  d.  voies  urin.  Paris.  1890.  p.  369),  und  stellt 
man  die  Angaben  von  Thompson,  Civiale  und  Dupuytren  zusammen, 
so  ergibt  sich  noch  ein  geringerer  Prozentsatz  (173  :  33=  197o).  Vignard  1.  c. 
p.  63  ff.  findet  unter  28  Präparaten  aus  dem  Mus^e  Civiale  nur  12  Falle,  wo 
eine  .hypertrophie  manifeste  au  niveau  du  col*  vorlag  mit  gleichzeitig  vor- 
handener (9)  oder  fehlender  (3)  allgemeiner  Vergrösserung  der  Drüse, 
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dauernd  frei  bleibt.  Die  praktische  Erfahrung  niuss  über  die  Be- 
rechtigung einer  solchen  Annahme  das  letzte  Wort  reden  ^).  Die 
Erfolge,  die  mit  der  Prostatectomia  perinealis  erzielt  worden  sind, 
halten  wir  durch  die  dabei  vorgenommenen  Eingriffe  am  Blasen- 
halse für  erklärt.  Wir  glauben  aber  auch,  dass  das  Bedürfnis  für 
eine  gegen  die  Seitenlappen  gerichteten  Operationsmethode  noch 
nicht  so  gross  ist,  solange  wir  bei  Durchsicht  der  vorhandenen 
Litteratur  sehen,  dass  in  den  Fällen,  die  überhaupt  zur  Operation 
gekommen  sind,  stets  augenscheinliche  Hindernisse  am  Blasenhalse 
gefunden  wurden,  und  weil  durch  die  Entfernung  derselben  Er- 
folge erzielt  werden,  wie  sie  jetzt  schon  aufzuweisen  sind  und  wie 
sie  weiterhin  bei  Vervollkommnung  der  Technik  sich  wohl  immer 
mehren  werden.  Trotzdem  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  D  i  t tel 
entsprechend  seinem  oben  charakterisierten  Standpunkte  eine  Ope- 
rationsmethode erdacht  hat,  durch  welche  er  nach  seiner  Ansicht  die 
wahre  Retentionsursache  bei  Prostatikern  entfernen  zu  können  glaubt. 
Auf  Grund  von  Leichen  versuchen  beschreibt  er  ein  Verfahren,  das 
er  Prostatectomia  lateralis  nennt.  Die  seitlichen  Teile  der  Prostata 
werden  vom  Damm  her  freigelegt,  indem  man  neben  dem  Rectum 
in  der  Excavatio  ischiorectalis  vordringt.  Dann  sollen  ohne  Ver- 
letzung der  Urethra,  in  welche  ein  Katheter  eingeführt  wird,  keil- 
oder   lappenformige  Stücke   excidiert    werden  *).     Die  Technik    der 

1)  Der  oben  (pag.  16)  erwähnte  Fall  Meinhard  Schmidt^s,  wo  znerst 
von  einem  hoben  Blasenschnitt  aus  und  dann  noch  einmal  vom  Damme  aus 
operiert  worden  ist,  kann  in  dieser  Richtung  leider  keine  sichere  Aufklärung 
geben.  Zwischen  beiden  Operationen  liegen  nur  4  Wochen ,  in  welchen  die 
Blasenwunde  offenbar  infolge  des  andauernden  Blasenkatarrhs  sich  noch  nicht 
geschlossen  hatte,  sondern  aller  Urin  noch  durch  dieselbe  abfloss.  Wie  weit 
hier  die  Operation  am  Damme  als  Blasendrainage  zur  Heilung  der  Cystitis, 
wie  weit  vielleicht  auch  die  Dilatation  der  Pars  prostatica  zur  Erzielnng  der 
willkürlichen  Harnentleerung  mitgewirkt  hat,  ist  schwer  zu  sagen. 

2]  Bezüglich  dieses  seines  Operationsverfahrens  bat  Dittel  schon  vor 
24  Jahren  einen  Vorgänger  gehabt.  In  einer  kleinen  Mitteilung  ,Ueber 
Prostata vergröäserunp^en*  (Deutsche  Klinik  1886,  p.  485)  schlägt  Küchler 
vor  „in  den  schlimmsten  Fällen  von  Prostatahypertrophie  den  mittleren  Teil 
der  Drüse  oder  überhaupt  den  ganzen  unterhalb  der  Harnröhre  gelegenen 
Drüsenteil  mit  dem  Messer  zu  entfernen'*.  Er  will  einen  Schnitt  durch  die 
Mittellinie  des  Dammes  machen,  eventuell  bis  in  die  Vorderwand  des  Mast- 
darmes hinein.  Nach  Blosslegung  der  Prostata  spaltet  er  sie  in  der  Richtung 
des  Hautschnittes.  »Man  halbiert  auf  diese  Weise  die  Prostata  und  dringt 
vorsichtig  auf  die  Harnröhre  ein,  womöglich  ohne  sie  selbst  zu  verletzen. 
Man  beginnt  dann  vorsichtig  die  beiden  Hälften  von  innen  nach  aussen  von 
der  Harnröhre  abzulösen  und  die  Geschwülste  zu  excidieren.* 
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Operation  ist  wegen  des  engen  Raumes  und  in  Anbetracht  der 
vielen  Arterien  und  Venen,  die  hier  durchschnitten  werden ,  nicht 
leicht.  Küster  hat  den  EingriiF  beim  Lebenden  verschiedenemale 
ausgeführt  und  auf  dem  internationalen  medizinischen  Kongresse, 
sowie  vor  kurzem  auf  dem  Ghirurgenkongresse  (1891)  darüber  be- 
richtet Leider  sind  die  betreffenden  Verhandlungen  noch  nicht 
veröffentlicht. 

Da  nun  aber  berechtigte  Zweifel  aufgetaucht  sind,  ob  in  allen 
Fällen  das  Hindernis  für  die  ürinentleerung  bei  obstruierender 
Prostatahypertrophie  in  der  Gegend  des  Orificium  int.  ur.,  resp.  ganz 
am  Anfangsteile  der  Harnröhre  seinen  Sitz  hat,  so  scheint  die  Frage 
doch  von  einer  gewissen  Wichtigkeit,  wie  weit  sich  am  Lebenden 
der  Sitz  und  die  Natur  dieses  Hindernisses  vof  der  Operation  dia- 
gnosticieren  lässt.  Denn  sollte  es  sich  wirklich  herausstellen,  dass 
in  irgend  häufigerer  Weise  die  Behinderung  der  Urinentleerung 
allein  durch  die  Kompression  des  prostatischen  Teiles  der  Harnröhre 
erfolgt,  so  mösste  dies  ja  unser  operatives  Vorgehen  beeinflussen. 
Der  direkte  Nachweis  von  pathologischen  Auswüchsen  am  Blasen- 
halse wäre  unter  diesen  Umständen  von  grossem  Werte.  Die  Dia- 
gnose, dass  ein  mittlerer  hypertrophischer  Prostatalappen,  ein  pro- 
statischer Wall,  eine  hufeisen-  oder  ringförmige  Hypertrophie  des 
vesicalen  Endes  der  Prostata  vorhanden  ist,  lässt  sich  nun  nach  der 
Ansicht  mancher  Autoren  mit  ziemlicher  Sicherheit  stellen.  So 
berichtet  K  ü  m  m  e  1 1 ,  dass  er  diese  Diagnose  in  allen  seinen  Fällen 
vor  der  Operation  wirklich  gestellt  und  sich  nie  darin  getäuscht  habe. 
Die  kombinierte  Untersuchung  mit  dem  Katheter  und  dem  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Finger  gebe  darüber  Aufschluss.  Ob  derselbe 
immer  klar  und  unzweideutig  ist!  Oft  wird  man  doch  mit  der 
Fingerspitze  das  vesicale  Ende  der  vergrösserten  Prostata  gar  nicht 
erreichen  können.  Eine  absolute  Sicherheit  würde  die  Diagnose  doch 
wohl  erst  dann  in  allen  Fällen  gewinnen,  wenn  man  mit  dem  Gysto- 
skope  sich  die  Prominenzen  deutlich  zur  Anschauung  bringen  könnte. 

Wäre  die  Abwesenheit  einer  irgend  erheblichen  Prominenz  am 
Blasenhals  etwa  in  einem  Falle  festgestellt,  so  würde  der  Nachweis 
einer  besonders  starken  Hypertrophie  eines  oder  beider  Seitenlappen 
der  Prostata  Bedeutung  gewinnen.  Die  Palpation  vom  Rectum  aus 
kann  darüber  eventuell  schon  Klarheit  geben.  Durch  den  Kathe- 
terismus könnte  weiterhin  eine  starke  Ausbiegung  des  prostatischen 
Teiles  der  Harnröhre  nach  einer  Seite  festgestellt  werden.  Dies 
würde  für  eine  besonders  hochgradige  Vergrösserung  und  Vorwöl- 
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bung  eines  Seitenlappens  der  Prostata  sprechen.  In  solchen  Fallen 
könnte  man  also  zur  Annahme  kommen,  dass  das  Hindernis  zu  weit 
peripherwärts  in  der  Harnröhre  gelegen  ist,  als  dass  es  Ton  einem 
hohen  Blasenschnitt  aus  erreichbar  wäre. 

Zar  Technik  der  Prostatectomia  saprapubica. 

Auf  die  Ausführung  der  Prostatectomia  suprapubica  möchte 
ich  wenigstens  bezfiglich  einzelner  Punkte  eingehen.  Beim  hohen 
Blasenschnitt  als  einleitender  Operation  wird  in  hiesiger  Klinik 
stets  in  der  von  Trendelenburg  ausgebildeten  Art  verfahren.  Es 
wird  also  in  Beckenhochlage  und  mit  Querschnitt  ober  der  Sym- 
physe operiert.  Auch  Mac  Gill  hat  in  der  letzten  Zeit  in  dieser 
Weise  die  Blase  eröffnet.  Er  schreibt  darüber  ^) :  »Ich  habe  diese 
Methode  in  meinen  beiden  zuletzt  operierten  Fällen  zur  Anwendung 
gebracht  und  habe  allen  Grund,  damit  zufrieden  zu  sein.  Das 
Blaseninnere  konnte  hier  weit  besser  übersehen  und  die  Manipu- 
lationen bequemer  ausgeführt  werden,  als  bei  den  früheren  Fällen. 
Indessen  kann  ich  bei  meiner  beschrankten  Erfahrung  noch  nicht 
ein  definitives  Urteil  abgeben,  ob  der  Transversalschnitt  den  Longi- 
tudinalschnitt  bei  diesen  Operationen  ganzlich  verdiangen  wird.c 

In  der  letzten  Zeit  haben  sich  einige  frühere  Patienten,  bei 
welchen  die  Ablösung  der  Recti  von  der  Symphyse  in  grösserer 
Ausdehnung  nötig  gewesen  war,  mit  Blasenheruien  oberhalb  der 
Symphyse  vorgestellt,  die  ihnen  zwar  keine  sehr  grossen  Beschwer- 
den machten,  aber  doch  die  Anlegung  eines  Bruchbandes  veran- 
lassten. Die  Entstehung  dieser  Hernien  ist  natürlich  nicht  dem 
Querschnitt  als  solchem,  sondern  der  ergiebigen  Ablösung  der  Recti 
von  der  Symphyse  bei  der  Operation  zuzuschreiben.  In  einfacheren 
Fällen  kann  nach  Anl^ung  eines  ergiebigen  Querschnittes  durch 
Haut  und  Unterhautfettgewebe,  der  obere  Wundrand  nach  oben 
verzogen,  die  Durchtrennung  der  Bauchmuskelschichte  in  der  Linea 
alba,  also  in  vertikaler  Richtung  bequem  vorgenommen  und  so  eine 
Durchschneidung  der  Recti  überhaupt  vermieden  werden.  In  solchen 
Fällen  aber,  wo  ein  freier  Einblick  in  die  Blase  nötig  und  eine 
quere  Durchtrennung  der  Muskelschichte  unumgänglich  ist,  liegt  es 
nahe,  die  Recti  nicht  von  ihrem  Ansätze  vom  Knochen  loszulösen, 
sondern  sie  etwa  einen  Daumen  breit  über  der  Symphyse  quer  su 
durchtrenuen,  um  sie  nach  der  Operation  vollständig  oder  teilweise 

1)  Internat.  Centralbl.  f.  d.  Pbra.  u.  Path.  d.   Harn-  und  Sexualorgane. 
Bd.  1.  H.  5.  p.  250. 
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wieder  zusammenzunähen.  In  der  Mitte  muss  natttrlich  ein  Kaum 
frei  bleiben  für  den  Blasendrain.  Es  ist  dies  in  der  letzten  Zeit 
einigeuiale  so  in  der  Klinik  ausgeführt  worden.  Hierbei  machte 
sich  der  Umstand  unangenehm  bemerklich ,  dass  der  Muskel  nach 
der  Durchtrennung  in  seiner  Scheide  nach  oben  in  die  Höhe  schlüpfte. 
Dies  war  bei  der  Muskelnaht  später  sehr  hinderlich,  da  jede  Muskel- 
partie erst  aus  ihrer  Scheide  wie  eine  Sehne  bei  der  Sehnennaht 
hervorgedrückt  und  herausgezogen  werden  musste.  Zweckmässig 
erscheint  es  daher  vor  Ausführung  des  queren  Muskelschnittes  direkt 
oberhalb  der  Diirchschneidungsstelle  einige  Nahtschlingen  durch 
Muskel  und  vordere  Scheide  zu  legen  und  dieselben  zu  knüpfen. 
Dann  fallt  jene  unbequeme  Ketraction  nach  der  Trennung  weg  und 
die  Muskel-  und  Fasciennaht  kann  später  sehr  bequem  und  exakt 
angelegt  werden.  In  unseren  Fällen  stellten  sich  leider  Störungen 
im  Heilverlaufe  ein,  die  den  Erfolg  der  Muskelnaht  mehr  weniger 
illusorisch  machten.  Die  Wunde  eiterte,  und  die  vom  Urin  be- 
spülten, frei  in  der  Wunde  ausgespannten  Muskelenden  zeigten  ne- 
krotische Stellen  an  der  Nahtlinie,  welche  sich  langsam  abstiessen. 
Unterdessen  ging  die  Naht  natürlich  mehr  weniger  auseinander.  Ob 
man  also  durch  die  Durchschneidung  der  Recti  etwas  oberhalb  der 
Symphyse  und  ihre  Naht  nach  der  Operation  der  Entstehung  einer 
Blasenhernie  vorbeugen  kann,  muss  sehr  zweifelhaft  bleiben.  Jeden- 
falls erscheint  dieser  Punkt  aber  gerade  bei  der  Prostatektomie  be- 
achtenswert, weil  hierbei  ebenso  wie  bei  Geschwulstexstirpationen 
in  der  Blase  eine  ziemlich  weite  und  freie  Eröffnung  der  Blase 
nötig  wird. 

Weiterhin  ist  bei  der  Prostatektomie  darauf  zu  achten,  dass  die 
Blase  nicht  zu  weit  hinter  der  Symphyse  in  der  Gegend  des  Blasen- 
halses sondern  mehr  oben  nach  dem  Apex  hin  eröffnet  wird,  damit 
beim  Auseinanderziehen  der  Blasenwunde  die  Verhältnisse  in  der 
Umgebung  der  Urethralmündung  möglichst  wenig  verändert  werden. 
Auch  lässt  sich  von  einer  solchen  Blasenöffnung  aus  der  Blasenhals 
besser  übersehen  und  man  kann  bequemer  daran  operieren.  Schliess- 
lich ist  auch  bei  einer  solchen  hohen  Incision  die  Blutung  aus  der 
Blasenschnittwunde  viel  geringer  als  wenn  man  gegen  den  Blasen- 
hals hin  incidiert,  wo  starke  Venen  und  grössere  Arterien  auf  und 
in  der  Blasenwand  verlaufen.  Es  ist  leicht,  das  vor  der  Blase 
liegende  Zellgewebe  und  mit  ihm  die  Bauchfellfalte  mit  den  Fingern 
stumpf  soweit  nach  oben  abzuschälen,  dass  auch  höher  gelegene 
Teile  der  vorderen  Blasenwand   freiliegen   und   man   dieselbe   ohne 
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Gefahr  zu  laufen,  das  Peritoneum  zu  verletzen,  etwa  in  der  Höhe 
des  oberen  Symphysenrandes  eröffnen  kann. 

Hält  man  die  so  angelegte  Blasenwnnde  mit  Speculis  ausein- 
ander oder  befestigt  ihre  Ränder,  wenn  die  Blasenwand  dehnbar 
genug  ist,  ringsherum  an  der  Bauchwunde  mit  einigen  Nähten,  so 
hat  mau  bei  Beckenhochlage  einen  schönen  freien  Einblick  in  das 
Blaseninnere.  Man  sieht  die  Gegend  der  UrethralmCindung  sich  ge- 
rade gegenüberliegend,  ohne  dass  durch  den  Schnitt  in  der  Blase 
oder  durch  das  Vorziehen  und  Ausspannen  der  Wundränder  eine 
wesentliche  Verschiebung  oder  Veränderung  der  Falten  und  Pro- 
minenzen entstanden  wäre.  Ein  in  die  Blase  eingeführter  Katheter 
hat  daher  auch  dieselben  Hindemisse  beim  Eintritt  seines  Schnabels 
in  die  Blase  zu  überwinden  wie  vor  der  Eröffnung,  und  man  kann 
nun  deutlich  zusehen,  worin  dieselben  bestehen.  Sind  mehrere  Aus- 
wüchse am  Blasenhalse  vorhanden,  so  kann  man  auf  diese  Weise 
untersuchen,  welche  Prominenzen  wohl  in  erster  Linie  die  ürinent- 
leerung  gehindert  haben  und  gegen  diese  vor  Allem  die  operativen 
Massnahmen  richten. 

Man  trifft  ja  bei  einer  obstruierenden  Prostatahypertrophie  die 
allerverschiedensten  Bilder  am  Blasenhalse.  Da  ist  der  »hyper- 
trophische mittlere  Prostatalappen  c ,  der  an  der  Spitze  des  Trigo- 
num  wurzelnd,  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  bis  zu  der  einer 
Orange  sich  vor  das  Orific.  intemum  urethrae  l^t.  Eben  solche 
mehr  weniger  kugelige  Prominenzen  mit  nicht  sehr  breiter  Basis 
entwickeln  sich  aber  nicht  nur  hinter,  sondern  auch  seitlich  von 
der  XJrethralmündung,  sie  gehen  also  dann  von  den  Seitenlappen  aus. 

Typische,  oft  zu  beobachtende  Gebilde  sind  dann  die  breit- 
basigen,  wallartigen  prostatischen  Wülste  an  der  Spitze  des  Tri- 
gonum,.  seit  lange  als  »barrieresc,  »valvules«  englisch  »barsc  be- 
kannt. Bilden  sich  solche  Höcker  auch  von  Seiten  der  Seitenlappen, 
so  verschmelzen  sie  mitunter  mit  dem  von  der  pars  intermedia  aus- 
gehenden Wall,  und  es  umgibt  die  Urethralmüudung  dann  eine  huf- 
eisenförmige Wulst  von  hinten  und  den  beiden  Seiten.  Hat  sich 
eine  gleichmässige  Hypertrophie  aller  Teile  der  Prostata,  also  auch 
der  vor  der  Harnröhre  liegenden  Partie  entwickelt,  so  entsteht  ein 
ringförmiger  Wall,  der  in  das  Blaseninnere  vorragt  und  auf  dessen 
Spitze  das  Orific.  intern,  ur.  sich  findet,  ein  Bild,  das  einer  Portio 
vaginalis  nicht  unähnlich  ist.  Auf  einem  solchen  ringförmigen  Walle 
bilden  sich  dann  nicht  selten  mehr  isolierte  Tumoren,  die  als  Höcker 
oder  lappenartige  Auswüchse  die  Ausflnssöffnung  umlagern,  mannig- 
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fache  Formen  annebmen  und  die  Verhältnisse  derart  komplizieren, 
dass  man  erst  nach  Einführung  eines  Katheters  Klarheit  über  die 
gegenseitige  Lage  der  Gebilde  gewinnt. 

Die  Art  und  Weise,  wie  solche  Prominenzen  zu  Hindernissen 
für  die  XTrinentleerung  werden,  ist  bei  dem  vielgestaltigen  Auftreten 
derselben  denn  auch  nicht  in  allen  Fällen  die  gleiche.  Dass  mehr 
weniger  gestielt  aufsitzende  Lappen  wie  Kugelventile  bei  der  Zu- 
sammenziehung der  Blase  sich  vor  die  Abflussmündung  legen,  kann 
man  sich  leicht  vorstellen,  ebenso,  dass  wallartige  Bildungen  am 
hinteren  Umfange  der  Harnröhrenmündung  sich  wie  Klappen  vor 
das  Orificium  legen  und  so  den  Ausfluss  hindern.  Solche  Hindemisse 
sind  denn  auch  leicht  zu  entfernen. 

Doch  so  einfache  Verhältnisse  sind  nicht  immer,  vielleicht  nicht 
einmal  in  den  häufigsten  Fällen  vorhanden.  Wenn  eine  ringförmige 
Prominenz  die  Ausflussoffnung  umgibt,  ein  »collar  enlargement«, 
wie  die  Engländer  es  nennen,  vorliegt,  so  ist  schon  die  Frage:  wie 
kommt  hier  die  Behinderung  des  Urinabflusses  zu  Stande,  nicht 
mehr  in  der  oben  erörterten,  allgemein  angenommenen  Weise  zu 
erklären.  Und  doch  ist  es  nötig,  sich  über  diese  Frage  klar  zu 
werden,  weil  von  ihrer  Beantwortung  es  abhängt,  wie  wir  in  sol- 
chen Fällen  therapeutisch,  d.  h.  operativ  vorgehen  müssen. 

Wenn  bei  einer  obstruierenden  Prostatahypertrophie  die  Blase 
anfängt  zu  erlahmen,  ihre  Austreibungskräfbe  nicht  mehr  ausrei- 
chen, den  Harn  vollständig  zu  entleeren,  dann  tritt  Dilatation  ihrer 
Wandung  ein.  Dieselbe  beginnt  bekanntlich  bei  älteren  Leuten  am 
Fundus  der  Blase  und  erreicht  auch  hier  ihren  höchsten  Grad.  Es 
bildet  sich  der  Cul  de  sac  aus ,  dessen  Wandmuskulatur  derart 
degeneriert  und  unbrauchbar  zu  sein  pflegt,  dass  von  einer  aktiven 
Kontraktion  dieses  Teils  der  Blase  kaum  mehr  die  Rede  sein  kann. 
Durch  diese  Aussackung  wird  die  Lage  der  Ausflussöffnung  im 
Blasen behälter  eine  ganz  andere  wie  früher.  Während  bei  normaler 
Blase  die  Urethralmündung  der  tiefste  Punk;t  bei  aufrechter  Stellung 
ist  und  bei  der  Kontraktion  der  gefüllten  Blase  der  Harn  direkt 
gegen  und  in  das  Orif.  int.  ur.  getrieben  wird,  so  ist  diese  Oeffnung 
jetzt  gleichsam  an  die  vordere  Wand  gerückt  und,  wenn  die  ge- 
füllte Blase  sich  zusammenzieht,  so  wird  der  Urin  in  erster  Linie 
gegen  den  tiefen  Recessus  des  Fundus  getrieben.  Aber  auch  durch 
die  Vergrösserung  der  Prostata  an  sich  wird  das  Verhältnis  der 
urethralmündung  zur  übrigen  Blase  ein  ganz  anderes.  In  einer 
normalen  Blase  liegt  das  Orif.  int.  ur.  im  Niveau  der  übrigen  Blasen- 
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wand.  »Starke  Prostatahypertrophie  hat  aber  fast  ohne  Ausnahme 
eine  Erhebung  des  Orif.  nr.  int.  über  den  Fundns  vesicae  zur  Folge. 
Der  ganze  Blasenhals«,  sagt  Thompson  ^),  »drängt  sich  durch 
Massenzunahme  hinter  der  Symphyse  in  die  Höhe.«  Die  Prostata 
entwickelt  sich  bei  ihrer  Yolomszunahme  mit  Vorliebe  an  ihrem 
vesicalen  Ende  gegen  das  innere  der  Blase,  und  jene,  einer  Portio 
ähnliche  Prominenz  mit  dem  Orif.  int.  ur.  auf  ihrer  Höhe  ist  eben 
weiter  nichts  als  die  Folge  einer  starken,  gleichmässigen  Vergrös- 
serung  der  Prostata  in  dieser  Richtung.  Der  Anfangsteil  des  Ab- 
zugskanals ist  nun  gleichsam  intravesical  geworden,  ragt  mehr 
weniger  weit  in  das  Blaseninnere  hinein ;  rings  um  ihn  sind  die 
Blasenwände  ausgebuchtet ;  ganz  besonders  hinter  ihm  liegt  der  tief 
in's  kleine  Becken  reichende  Cul  de  sac.  Unter  diesen  Verhält- 
nissen wird  bei  allen  Eontraktionen,  die  die  gefüllte  Blase  macht, 
um  den  Urin  auszutreiben,  eine  Behinderung  des  Abflusses 
im  Anfangsteil  der  Harnröhre  entstehen;  denn  der  allge- 
meine Inhaltsdruck  der  Blase  wird  die  Wände  derselben,  soweit  er 
in  die  Blase  vorragt,  von  allen  Seiten  zusammenpressen  und  be- 
sonders die  hintere  Wand  der  Harnröhre,  die  in  grösserer  Aus- 
dehnung dem  Gul  de  sac  anliegt,  wird  gegen  die  vordere  Wand 
angedruckt  werden  '). 

Hierauf  haben  meines  Wissens  zuerst  Busch  und  Koester 
aufmerksam  gemacht.  In  jener  Arbeit  *)  heisst  es:  »Der  Verschluss 
liegt  nicht  nur  am  Orif.  int.  ur. ,  an  welchem  ein  Teil  der  Wand 
klappenartig  angedrängt  wird,  sondern  der  Verschluss  reicht  vom 
Orif.  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Pars  prost,  ur.  hinein,  zuweilen 
durch  diesen  ganzen  Teil  hindurch.  Soweit  die  Prostatageschwulst 
in  die  Blase  hineinragt,  soweit  bewegt  der  Druck  des  Urins  alle 
Teile  der  Oberfläche  in  der  Richtung  nach  dem  Lumen  der  Harn- 
röhre   Am  stärksten  wird  diese  Bewegung  von  Seiten  der- 
jenigen Wand  stattfinden,  welche  infolge  der  tiefsten  Ausbuchtung 
der  Blase  die  meisten  Oberflächeneinheiten  bietet,  also  in  der  Regel 
von  dem  hinteren  Prostatateile  aus.« 


1)  ProBtata-Krankheiten.  Erlangen.  1867.  p.  114  f. 

2)  Die  Abbildungen  von  Beckendurchschnitten  bei  Prostatahypertrophie 
in  dem  Werke  von  Socin  und  in  der  Arbeit  von  Busch  zeigen  diese  Ver- 
hältnisse aufs  deutlichste. 

3)  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XX.  p.  461.  1877  und  Verhandlg.  der  deutsch. 
Gesellsch.  für  Chir.  V.  Kongr.  1876. 
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Schlange  '),  der  auf  Anregung  Bergmann's  Durchschnitte 
durch  gefrorene  Becken  an  Leichen  von  Prostatikern  gemacht  hat, 
sagt  Folgendes  :  »Der  Prostatiker  nimmt,  wenn  die  Insufficienz  seiner 
Blasenmuskulatur  eingetreten  ist,  die  Bauchpresse  und  das  Zwerch- 
fell zur  Austreibung  des  Urins  zu  Hilfe.  Die  Kontraktion  des 
Zwerchfells  sucht  offenbar  die  Blase  nach  abwärts,  die  Kontraktion 
der  Bauchpresse  sie  nach  hinten  zu  drängen.  Dadurch  muss  not- 
wendigerweise der  Harn  in  den  hinteren  Blasenabschnitt  getrieben 
werden,  in  die  hintere  Ausbuchtung  der  Blase,  welche  zwischen 
Prostata  einerseits  und  Promontorium  und  Kreuzbein  andererseits 
gelegen  ist.  Durch  Vertiefung  und  Erweiterung  dieses  Blasenteils 
erfolgt  nun  ein  von  hinten  nach  vorn  gerichteter  Druck  auf  ^  den 
stark  entwickelten  Mittellappen  der  Vorsteherdrüse ;  derselbe^  legt 
sich  auf  das  Orif.  urethrae  wie  die  Epiglottis  auf  den  Aditus  laryngis. 
Das  Klappen  Ventil  ist  damit  geschlossen  in  der  Weise,  dass  jede 
vermehrte  Anstrengung  der  in  Anspruch  genommenen  Muskelkräfte 
den  Verschluss  desselben  desto  fester  versichert.« 

Diese  Auseinandersetzung  wiirdigt  zwar  die  Existenz  und  Wir- 
kung der  hinteren  Blasenausbuchtung  für  das  Zustandekommen  der 
Behinderung  des  Urinabflusses  in  richtiger  Weise,  sie  wendet  die- 
selbe jedoch  nur  einseitig  auf  den  Fall  an,  wo  ein  hypertrophischer 
Mittellappen  vorhanden  ist.  Die  Protrusion  der  ganzen  Qegend 
der  Urethralmündung  wird  überhaupt  nicht  in  Rechnung  gezogen. 
Aber  die  Fälle  mit  ausgesprochener  Bildung  eines  Mittellappens 
sind  durchaus  nicht  die  häufigsten.  Busch  sagt  hierüber  wohl 
mit  Recht:  »Freilich  gibt  es  nun  Fälle,  in  welchen  die  alte  An- 
schauung der  Klappenwirkung  gerechtfertigt  ist,  in  welchen  ein 
frei  in  die  Blase  entwickelter  Prostatateil  das  Orif.  int.  wie  eine 
Klappe  verschliesst,  aber  sie  sind  selten.  Wenn  diese  reine  Klappen- 
wirkung stattfinden  soll,  so  muss  der  betreffende  Prostatateil  auf 
seiner  hinteren  Fläche  mehr  Oberflächeneinheiten  besitzen  wie  auf 
seiner  vorderen,  damit  der  Urindruck  ihn  gegen  das  Orificium  in- 
ternum  bewege.  In  den  meisten  Fällen  dieser  scheinbaren  Klappen 
ist  aber  die  vordere  Oberfläche  stark  konvex  im  Vergleiche  zur 
hinteren,  so  dass  dann  in  diesem  Falle  auch  wieder  die  hinter  der 
Klappe  hefindliche  Ausbuchtung  der  Blase  veranlasst,  dass  der  hin- 
tere Teil  des  Prostatakörpers  als  Ganzes  gehoben  und  gegen  den 
vorderen  Teil  bewegt  wirdc. 

1)  Langenbeck'a  Archiv.  Bd.  XXXVII.   1888.  p.  769    und  Verhandlg.  der 
deutsch.  GesellBch.  für  Chir.  XVII.  Kongr.  1888. 
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Dieser  hydraulische  Druck  verschluss  im  Anfangs- 
teile  der  IIa rn röhre  ist  bisher  wenig  beachtet  und  anerkannt 
worden.  Und  doch  ist  gerade  diese  Art  der  Behinderung  der  Harn- 
entleerung bei  Prostatikern  offenbar  die  gewohnliche;  denn  eine 
stärkere  oder  geringere  Protrusion  der  Hamröhrenmündung  und 
ein  Gul  de  sac  bildet  sich  bei  obstruierender  Prostatahypertrophie 
doch  regelmässig  aus.  Die  Entwicklung  ventil-  und  klappenartig 
wirkender  isolierter,  tumorartiger  Auswüchse  kommt  dann  in  ein- 
zelnen Fällen  noch  dazu,  aber  recht  selten  wird  sie  wohl  allein  das 
Hindernis  abgeben. 

Für  das  operative  Vorgehen  muss  diese  Kenntnis  der  Sachlage 
von  grosser  Bedeutung  sein.  Man  darf  sich  ehen  nicht  damit  be- 
gnügen, mittlere  und  seitliche  hypertrophische  Lappen,  Höcker  und 
Wälle,  die  in  die  Blase  hineinragen,  zu  entfernen.  Wenn  man  wirk- 
liche Radikaloperationen  machen  will,  wird  es  darauf  ankommen, 
den  ganzen  in  die  Blase  promi  nierenden  Teil  der  Pro- 
stata abzutragen,  das  Orif.  int.  ur.  wieder  in  das  Ni- 
veau der  übrigen  Blasenwand  zu  verlegen  und  auch 
die  innere  Blasenausbuchtung,  die  zu  entfernen  wir 
nicht  imStan  de  sind,  möglichst  unschädlich  zumachen. 
Dass  dies  mitunter  keine  leichte  Aufgabe  ist,  dürfte  klar  sein, 
wenn  man  sich  die  grossen  wulstigen  Massen  vergegenwärtigt,  die 
in  manchen  Fällen  die  ürethralmündung  umgeben  können.  Wir 
wollen  aber  die  Hoffnung  nicht  aufgeben,  dass  dies  in  vielen,  viel- 
leicht in  den  meisten  Fällen  zu  erreichen  ist.  Mac  6ill  und  Andere 
stellen  daher  mit  Recht  die  Forderung:  »alles,  was  vorragfc,  muss 
entfernt  werden«,  und  dass  dies  nicht  nur  auf  die  einzelnen  distinkten 
Auswüchse,  sondern  auch  auf  die  mehr  diffusen  Erhebungen  am 
Blasenhalse  ausgedehnt  werden  muss,  ist  nach  Obigem  klar. 

Der  mittlere  hypertrophische  Prostatalappen  und  ähnliche  mehr 
weniger  gestielt  aufsitzende  Auswüchse  werden  nach  Eröffnung 
der  Blase  mit  einer  Muzeux 'sehen  Zange  gefasst,  vorgezogen  und 
je  nach  Belieben  und  Umständen  mit  der  Schere,  dem  Messer,  dem 
Drahtecraseur,  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge  ab^retragen 
oder  auch  nach  Spaltung  der  Schleimhaut  in  der  Gegend  der  Basis 
mit  dem  Finger  ausgegraben.  Ebenso  verfährt  man  mit  wallartigen, 
höckerigen  d.  h.  mit  breitbasig  aufsitzenden  Prominenzen.  Hat  man 
die  Blase  in  der  oben  beschriebenen  Weise  eröffnet  und  sich  so 
den  Blasenhals  frei  zugänglich  gemacht,  so  liegen  dem  Operateur 
diese  Auswüchse  direkt   gegenüber,    man    arbeitet    auch    hier    »im 
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vollen  Liebte  des  gegenüberliegenden  Fensters,  wie  der  Maler  an 
seiner  Staffelei«,  wie  es  Trendelenburg  so  anschaulich  be- 
schreibt ^).  Das  Rectum  durch  einen  Ballon  auszudehnen ,  um  die 
Gegend  des  Blasenhalses  in  die  Hohe  und  nach  Yom  zu  drängen, 
ist  bei  Anwendung  der  Beckenhochlage  nicht  nötig,  kann  aber 
immerhin  geschehen.  Es  ist  genügend  Raum  vorhanden,  um  neben 
der  Pincette  oder  Zange,  mit  der  man  die  Teile  gefasst  hat,  eine 
Scheere  oder  eine  Schlinge  in  die  Blase  einzuführen  und  die  Abtragung 
unter  Kontrolle  der  Augen  zu  bewerkstelligen.  Selbst  keilförmige 
Excisionen  mit  dem  Messer  zwischen  zwei  Pincetten  lassen  sich  ganz 
gut  am  Blasenhalse  ausführen.  Die  Abtragung  kann,  wie  erwähnt, 
in  der  verschiedensten  Weise  vorgenommen  werden.  MacGill 
operierte  bekanntlich  am  liebsten  mit  den  Fingern  resp.  den  Finger- 
spitzen. Es  ist  auch  auffallend  und  von  vielen  Seiten  bestätigt,  wie 
leicht  sich  tumorärtige  Vorragungen  nach  Dnrchtrennung  der  be- 
deckenden Schleimbaut  and  nächstliegenden  Gewebsschichte  stumpf 
ausgraben  lassen.  Sie  haben  dann  offenbar  ganz  den  Charakter 
eines  Myoms  im  Uterus,  das  fast  isoliert  von  seiner  Umgebung 
ganz  locker  in  der  Wand  eingebettet  ruht.  Das  oben  (p.  135)  er- 
wähnte von  Tobin  eingeschlagene  Verfahren,  mittelst  eines  durch 
die  Urethra  eingeführten  Drahtecraseurs  den  mittleren  Lappen  ab- 
zutragen, ist  recht  umständlich  und  hat  doch  eigentlich  keine  Vor- 
teile vor  der  gewöhnlichen  Art. 

Wie  ist  nun  aber  die  Erhebung  der  ganzen  Blasenhaisgegend 
operativ  zu  beseitigen  oder  wenigstens  möglichst  unschädlich  zu 
machen?  In  solchen  Fällen  ist  immer  ein  ausgesprochener  Ring- 
wulst um  die  Urethralmündung  vorhanden,  der  von  sehr  verschie- 
dener Höhe  und  Breite  sein  kann.  Wenn  man  die  Schleimhaut 
auf  der  Höhe  dieses  Wulstes  ringsherum  spaltet,  wird  es  in  vielen 
Fällen  mehr  weniger  vollständig  gelingen,  die  prominenten  Partien 
mit  dem  Finger  oder  mit  der  C  o  o  p  e  r '  sehen  Scheere  bald  drückend, 
bald  schneidend  auszugraben.  MacGill  empfiehlt  das  ^Collar 
enlargeraent*  zu  teileu,  indem  man  vom  Orific.  und  der  Harnröhre 
aus  nach  vorn  und  hinten  spaltet.  Die  beiden  Seitenstücke  ent- 
fernt er  dann  mit  über  die  Fläche  gebogenen  Scheren  oder  mit  den 
Fingern.  Kümmell  sagt:  ,pln  einzelnen  Fällen  habe  ich  das  Ge- 
bilde trichterförmig  mit  dem  Paquelin  ausgeschält  und  dadurch  den 

1)  üeber  Blasenscheidenfisteloperationen  und  Über  Beckenhochlagrrung  etc. 
Sammlg.  klin.  Vortr   Nr.  855.  p.  4. 

Baitrftff«  inr  kUn.  Chlrnrgta.     VIII.    1.  H 
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dahinter  liegenden  Recessns  beseitigt'^.  Man  sieht  also,  die  Ope- 
rateure haben  sich  auch  in  solchen  Fällen  zu  helfen  gewusst.  Dass 
sich  grosse  Schwierigkeiten  unter  diesen  Verhältnissen  bieten  können, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  sehr  grosse  und  breitbasig  aufsitzende 
Massen  zu  entfernen,  soll  uns  nicht  abschrecken.  Doch  bedarf  es 
dazu  oft  recht  lang  dauernder  Operationen  mit  nicht  unerheblicher 
Blutung,  und  solche  schwere  Eingriflfe  werden  alte,  durch  ihr 
Leiden  sehr  heruntergekommene  Patienten  nicht  aushalten.  Der 
allerdings  meist  ja  nicht  sehr  hochgradige  Blutverlust  kann  ffir  sie 
schon  eine  unmittelbare  Gefahr  werden,  und  das  geschwächte  Herz 
sowie  die  zn  Katarrhen  neigenden  Bespirationsorgane  würden  ein 
längeres  Krankenlager  verbieten.  Hier  muss  man  sich  wohl  unter 
Umständen  mit  partieller  Entfernung  der  Prominenzen  begnügen, 
und  hierbei  hat  man  nach  dem  Vorausgehenden  vor  allem  sein 
Augenmerk  darauf  zu  richten,  dass  die  hintere  Partie  des  Wulstes 
möglichst  vollständig  entfernt  wird;  die  vorderen  Teile  desselben, 
die  man  stehen  lässt,  werden  für  die  Urinentleerung  nicht  so  hin- 
derlich sein.  Durchaus  rationell  erscheint  es  daher  den  Anfangs- 
teil der  Harnröhre,  soweit  er  in  die  Blase  hineinragt,  von  der 
Mündung  her  nach  hinten  mit  einem  Knopfraasser  oder  einer  Schere 
zu  spalten  und  zwar  so  weit  zu  spalten,  dass  man  womöglich  fast 
bis  auf  den  Grund  des  ausgesackten  Blasenfnndus  gelangt.  Von  den 
klaffenden  Wundrändern  trägt  man  dann  die  Seitenteile  so  weit  ab, 
dass  eine  ergiebige  keilförmige  Excision  aus  dem  Prostatagewebe 
resultiert.  Wenn  man  dabei  die  bedeckende  Schleimhaut  ausspart, 
kann  man  sie  vielleicht  nach  der  Ausschneidung  wieder  zu  beiden 
Seiten  über  der  Excisionswande  vereinigen.  Durch  eine  solche 
Spaltung  wird  die  Oeffnung  der  Urethra  gegen  die  Tiefe  des  Fundus 
hin  verlagert  und  rückt  dadurch  annähernd  wieder  an  die  tiefste 
Stelle  der  Blase.  Ungefähr  nach  diesem  Prinzip  ist  in  dem  dritten 
unserer  Fälle  verfahren  worden,  und  der  relativ  günstige  Erfolg  bei 
so  ungünstigen  Verhältnissen,  wie  sie  bei  diesem  Patienten  vorlagen, 
dürfte  vielleicht  in  erster  Linie  der  Spaltung  des  Anfangsteils  der 
Harnröhre  und  weniger  der  Excision  und  Enucleation  der  vielen 
am  Blasenhals  vorhandenen  isolierten  Tumoren  zuzuschreiben  sein. 
Auch  der  auffallend  gut  verlaufene  Fall  von  Bennet  May,  den 
wir  oben  referierten  (p.  133),  lägst  diese  Auffassung  zu. 

Hierauf,  d.  h.  auf  der  Wirkung  einer  solchen  ergiebigen  Spal- 
tung der  Urethralmündung  nach  hinten,  sind  auch  vielleicht  die 
auffallend  guten  Erfolge  zurückzuführen,    die  vor  allem  Merc.ier 


Ueber  die  RadikalbehandluDg  der  Prostaiabypertrophie.  Ig3 

und  einige  Andere  mit  Hilfe  von  Instrumenten,  die  sie  per  urethram 
einführten,  erreicht  haben.  Diese  Spaltungen  und  Excisionen  wirk- 
lieber oder  yermeintlicher  „Valvules*  und  «Luettes^  am  Blasenbalse 
dürften  allerdings  bei  weitem  nicht  so  ergiebig  gewesen  sein  als 
dicrjenigen,  welche  man  jetzt  unter  Kontrolle  der  Augen  vornehmen 
kann.  Es  müssen  eben  doch  viel  leichtere  Fälle  gewesen  sein ,  als 
diejenigen,  die  wir  oben  im  Sinne  hatten. 

Die  Blutung  ist  bei  der  Prostatektomie  entweder  auffallend 
unerheblich  oder  doch  nicht  so  beträchtlicb,  dass  sie  bei  niöht  all- 
zusehr geschwächten  Patienten  zu  Besorgnissen  Veranlassung  gäbe. 
Es  ist  daher  die  Anwendung  von  Drahtschlingen  oder  des  Oalvano- 
kauters  zur  Abtragung  der  Massen  nicht  notwendig.  Die  Stillung 
einer  stärkeren  Blutung  erfolgt,  wenn  nötig,  durch  Ausspülungen 
mit  heissem  Wasser  oder,  indem  man  die  blutende  Wunde  in  der 
Blase  mit  dem  Paquelin 'sehen  Brenner  ausbrennt.  Letzteres  wird 
von  manchen  Autoren  unter  allen  umständen  geübt,  um  durch  den 
Brandschorf  der  Blasenwunde  für  die  erste  Zeit  eine  gegen  Infek- 
tion schützende  Decke  zu  geben.  Helferich  hat  den  Thermo- 
kauter  von  der  Wunde  aus  tief  in  das  Prostatagewebe  hineinge- 
stossen  in  dem  Gedanken,  durch  die  „tiefe  Ustion  des  Prostatage- 
webes* eine  Schrumpfung  und  Verkleinerung  der  hypertrophischen 
Drüse  zu  bewirken. 

Nach  der  Operation  wird  die  Blasenwunde  bis  auf  die  Durch- 
lassstelle für  die  Drainage  verkleinert  und  auch  die  Bauchwunde 
durch  Nähte  von  beiden  Seiten  her  verengert.  Die  Drainage  wird 
man  längere  Zeit  liegen  lassen,  als  man  das  sonst  z.  B.  nach  Stein- 
schnitten gewöhnlich  thut.  Es  liegen  ja  auch  etwa  dieselben  Ver- 
hältnisse vor  wie  nach  einer  Oeschwulstexstirpation  in  der  Blase; 
die  Blasenwunde  muss  sich  gereinigt  haben,  gut  granulieren  und  in 
der  Vernarbung  begriffen  sein,  ehe  man  den  Urin  in  der  Blase  sich 
ansammeln  lässt,  insbesondere  da  meistens  ein  Blasenkatarrh  vor- 
handen ist.  Gewöhnlich  wird  man  nach  10  bis  14  Tagen  bei  glattem 
Verlaufe  das  den  Urin  ableitende  Drain  entfernen  können,  und  der 
Patient  kann  dann  auch  bald  das  Bett  wieder  verlassen.  Dann  wird, 
wenn  der  Operationserfolg  ein  guter  ist,  schon  gleich  oder  sehr 
bald  der  Urin  teilweise  per  urethram  entleert  werden  können.  Die 
Operations  wunde  heilt  in  3  bis  4  Wochen,  die  Blasen  wunde  schliesst 
sich  oft  schon  viel  früher.  Dauert  der  Blasenkatarrh  an,  so  wird 
die    Heilung    der    Wunde    verzögert,    und    stellt    sich    eine    freie 

11* 
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Urinentleerung  nicht  ein ,  so  bleiben  meist  Fisteln  über  der  Sym- 
physe zurück. 

Kümmell  ist,  wie  es  scheint,  der  einzige,  welcher  die  Blase 
nach  solchen  Operationen  zunäht,  nachdem  er  den  Blasenhals  von 
der  Blase  her,  wenn  nötig,  etwas  diktiert  und  in  die  Harnröhre 
einen  dicken,  weichen  Katheter  eingelegt  hat.  Hierdurch  will  er 
die  Ueilungsdauer  möglichst  abkürzen,  was  ja  auch  bei  dem  häufig 
so  reduderten  Allgemeinzustand  der  bejahrten  Patienten  recht  nötig 
ist.  Er  hat  zweimal  auf  diese  Weise  einen  Verschluss  der  Blasen- 
wunde in  10  resp.  14  Tagen  erzielt. 

Bei  den  meisten  Patienten  wird  dann  noch  eine  Nachkur  nötig 
sein,  die  sich  gegen  die  zurückbleibende  Blasenschwäche  richtet, 
wie  wir  das  oben  schon  ausführlicher  besprochen  haben.  Regel- 
mässiger Katheterismus,  um  die  Blase  völlig  zu  entleeren ,  event. 
auch  antiseptische  und  adstringierende  (Arg.  nitr.)  Ausspülungen 
gegen  den  restierenden  Katarrh  werden  wohl  die  Hauptmittel  sein, 
die  dagegen  anzuwenden  sind.  Kümmell  lasst  auch  Strychnin- 
injektionen  machen. 

Noch  eines  Punktes  möchte  ich  zum  Schlüsse  erwähnen,  der 
zu  Bedenken  Veranlassung  geben  könnte.  Es  liegt  der  Gedanke 
nahe,  dass  durch  solche  Excisionen  am  Blasenhalse  und  die  dadurch 
gesetzten  Wundflächen  bei  der  Vernarbniig  Strikturen  der  schlimmsten 
Art  an  der  Urethralmündung  entstehen  könnten.  Mac  Gill,  der 
ja  wohl  am  häufigsten  und  auch  wohl  in  der  ausgedehntesten  Weise 
derartige  Operationen  ausgeführt  hat,  gibt  an,  davon  bis  dahin 
nichts  bemerkt  zu  haben.  Er  nimmt  an,  dass  die  Narbenzusammen- 
Ziehung  hier  einen  excentrischen  Charakter  habe,  dass  die  Urethral- 
schleimhaut  durch  dieselbe  nach  der  Blase  hin  ausgestülpt  und  die 
Harnröhrenmündung  eher  erweitert  als  verengert  werde.  Anderer- 
seits ist  von  So  ein  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  die 
ausgedehnten  Zerstörungen  im  Bereiche  der  Urethralmündung  inso- 
fern funktionelle  Nachteile  haben  könnten,  als  der  ohnehin  schon 
geschwächte  Sphincter  so  geschädigt  würde,  dass  Inkontinenz  ein- 
träte. Meines  Wissens  sind  solche  Erfahrungen  seither  nicht  ge- 
macht worden.  — 

DieHauptergebnisse  der  vorausgegangenen  A  useinandersetzungen 
lassen  sich  in  folgende  5  Sätze  zusammenfassen: 

1.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  in  den  allermeisten  Fällen 
von  obturierender  Prostatahypertrophie  eine  Radikaloperation  mög«" 
lieh    ist.     Dieselbe    besteht   in    einer  Prostatectomi  a  supra- 
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pubica,  durch  welche  womöglich  alle  von  der  vergrösserten  Pro- 
stata hervorgerufenen  Vorragungen  am  Blasenhalse  entfernt  wer- 
den sollen. 

2.  Die  Prostatektomie  bietet  um  so  mehr  Aussicht  auf  Erfolg, 
je  frühzeitiger  sie  vorgenommen  wird,  und  es  würden  die  früh- 
zeitigen Operationen  (vor  Eintritt  einer  Gystitis)  in  allen  Fällen  zu 
empfehlen  sein,  wenn  sichere  Mittel  zu  Gebote  ständen,  die  Ent- 
stehung einer  Gystitis  durch  die  Operation  selbst  auszuschliessen. 

3.  Auch  in  weit  vorgeschrittenen  Fällen  kann  unter  Umstanden 
eine  sehr  wesentliche  Besserung  und  sogar  auch  die  Wiederher- 
stellung der  Fähigkeit,  willkürlich  Urin  zu  lassen,  erreicht  werden. 

4.  Bei  den  durch  Radikaloperation  anscheinend  geheilten  Pa- 
tienten ist  auf  die  meist  noch  zurückbleibende  Blasenschwäche 
(Residuaiharn)  ganz  besonders  zu  achten,  und  die  Patienten  sind, 
wenn  nötig,  in  dieser  Richtung  noch  einer  Nachkur  und  einer  fort- 
gesetzten Kontrolle  zu  unterwerfen. 

T).  Bei  obstruierender  Prostatahypertrophie  entsteht  das  Hin- 
dernis für  die  Urinentleerung  nicht  so  häufig,  wie  meist  angenommen 
wird,  dadurch,  dass  ein  prominenter  Lappen  oder  Wall  am  Blasen- 
halse die  HarnrOhrenmündung  ventilartig  verschliesst.  Häufiger 
wird  dasselbe  durch  eine  mehr  gleichmässige  und  allgemeine  Ver- 
grösserung  des  vesicalen  Endes  der  Prostata  in  Verbindung  mit  der 
Ausbildung  eines  Cul  de  sac  in  der  Blase  herbeigeführt.  Wenn  in 
letzterem  Falle  bei  der  Prostatektomie  nicht  alles,  was  in  die  Blase 
vorragt,  entfernt  werden  kann,  sollte  man  versuchen,  durch  eine 
keilförmige,  tiefe  Excision  am  hinteren  Umfange 
des  Orific.  int.  ur.  eine  freie  Urinentleerung  zu  erzielen. 

Anhang.    Krankengeschichten. 

1.  FalP).  Bei  einem  72jäbrigen  sehr  abgemagerten  Manne,  der  an- 
geblich seit  20  Jahren  an  Blasenbeschwerden  litt  und  seit  10  Jahren  nur 
mit  Hilfe  des  Katheters  den  Urin  lassen  konnte,  wurde  eine  sehr  bedeu- 
tende Prostatahypertrophie  festgestellt.  Ein  halbweicher  Katheter  war 
leicht  einzuführen  und  mit  diesem  wurden  mehrere  Steine  in  der  Blase 
festgestellt.  Einen  metallenen  Katheter  in  die  Blase  einzuführen  war  nicht 
möglich.    Es  bestand  eine  sehr  hochgradige  Gystitis.    Seit  mehreren  Wochen 


1)  Die  auHführliche  Krankengeechichte  findet  sich  schon  veröffentlicht  in 
meiner  Arbeit  Über  den  hoben  Blasenschnitt  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg. 
Bd.  XXVIII,  p.  78  (conf.  Fall  8  der  Tabelle,  p.  99  und  p.  102  f«.  Hier  soll 
dieselbe  nur  mitgeteilt  werden,  soweit  sie  in. Bezug  auf  die  Prostatektomie 
Interesse  hat 
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hatte   Patient   die  unerträglichsten  Sehmerzen   und    Blasenkrämpfe   und 
musste  sich  alle  halbe  Stunde  katheterisieren. 

Am  3.  V.  1886  wurde  die  Blase  durch  den  hohen  Schnitt  eröffnet 
und  47  Steine  aus  derselben  entfernt.  Der  mittlere  Prosiatalappen, 
kolossal  vergrGssert,  ragte  wie  eine  Birne  in  die  Höhle  der  Blase  hinein. 
Derselbe  wui'de  mit  einer  Zange  angezogen  und  durch  eine  keilförmige 
Incision  weggenommen,  was  sich  in  Beckenhochlage  sehr  leicht  aus- 
führen Hess.  Die  dabei  erfolgende  Blutung  wurde  durch  Kauterisation 
mit  dem  Paquelin-Brenner  gestillt.  Der  Katheterismus  mit  einem  me- 
tallenen Katheter  gelang  nun  ganz  anstandslos.  In  die  gründlich  aus- 
gespülte Blase  wurde  ein  TfÖrmiges  Drainrohr  eingelegt  und  die 
Blasenwunde  teilweise  geschlossen.  Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Heil- 
verlauf durch  Nahtabscess,  eine  croupöse  Pneumonie,  Ausbildung  einer 
Blasenfistel  gestört.  Die  Urinentleerung  wurde  nicht  frei.  Nach  zwei  Mo- 
naten bildeten  sich  Eitersenkungen  hinter  der  Symphyse  und  der  immer 
mehr  heruntergekommene  Kranke  starb  ein  Vierteljahr  nach  der  Operation 
unter  septischen  Erscheinungen. 

2.  Fall.  Auch  dieser  Krankenbericht  ist  im  Nachtrage  zur  oben  er- 
wähnten Arbeit  (p.  164)  ausführlich  publiziert.  In  Küi'ze  referiert  han- 
delte es  sich  um  folgenden  Fall.  Bei  einem  65jährigen,  recht  fettleibigen 
Heim,  der  seit  5  Jahren  an  ürinbeschwerden  litt,  seit  3  Monaten  nur 
mit  Hilfe  des  Katheters  das  Wasser  lassen  konnte  und  bei  dem  eine 
starke  Cystitis  vorhanden  war,  wurde  ein  Konkrement  in  der  Blase  fest- 
gestellt. Der  Katheterismus  mit  metallenem  Katheter  gelang  nicht,  da- 
gegen  waren  halb  weiche  Katheter  leicht   in  die  Blase  zu  schieben. 

Am  5.  Xn.  1886  wurde  der  hohe  Blasenschnitt  ausgeführt  und  zwei 
Steine  entfernt.  Der  mittlere  hypertrophische  Prostatalappen  ragte  als  dicker 
konischer  Zapfen  in  das  Blaseninnere  hinein.  Er  wurde  mit  einer  Mu- 
zeux'schen  Zange  gefasst,  vorgezogen  und  an  der  Basis  mit  der  Schere  ab- 
getragen. Das  entfernte  Stück  hatte  die  Grösse  eines  Hühnereies.  Die 
wenig  blutende  Schnittfläche  wurde  mit  dem  Paquelin  verschorft.  Am 
3.  Februar  1887  wurde  Patient  mit  einer  noch  nicht  ganz  geschlossenen 
Fistel  über  der  Symphyse  entlassen.  Er  entleerte  den  Urin  willkührlich, 
zum  Teile  durch  die  Harnröhre ,  eine  geringe  Cystitis  bestand  noch. 

Später  stellte  sich  der  Patient  nochmals  vor,  um  sich  die  noch  immer 
nicht  geheilte  lästige  Blasenfistel  kurieren  zu  lassen.  Genauere  Daten  über 
seinen  damaligen  Zustand  waren  leider  nicht  zu  finden.  Ein  Jahr  darauf 
soll  Patient  zu  Hause  gestorben  sein. 

3.  Fall.  Johann  Jehnen,  60  Jahre  alt,  Korbmacher  aus  Nedelhofen, 
wurde  am  25.  XII.  1889  in  die  Klinik  aufgenommen.  Pat  hatte  schon 
längere  Zeit  an  Harn besch werden  gelitten,  seit  einem  Jahre  aber  konnte 
er  nur  noch  mit  Hilfe  des  Katheters  seinen  Harn  entleeren.  Er  musste 
den  Katheter  täglich  6  bis  7mal  einführen.     In  der   letzten  Zeit  hatten 
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der  Drang  zum  Wasserlassen  und  die  Schmerzen  dabei  so  zugenommen, 
dass  er  Hilfe  in  der  Klinik  suchte.  Hier  wurde  ein  hochgradiger  Blasen- 
katarrb ,  Prostatahjpertrophie.  und  schliesslich  auch  ein  Konkrement  in 
der  Blase  festgestellt.  Zunächst  wurde  Patient  mit  Blasenausspülungen 
und  Acid.  camphoratum  innerlich  behandelt »  um  den  Blasenkatarrh  zu 
bessern. 

Am  10.  I.  1890  wuide  die  Operation  ausgeführt.  In  Becken- 
hochlage des  Patienten  wurde  die  Blase  mit  150  cbcm  Wasser  gefüllt 
und  von  einem  quer  über  der  Symphyse  angelegten  Schnitte  aus  wurde 
die  Blase  eröffnet,  deren  Wandung  hochgradig  verdickt  war. 

Hinter  der  prominenten  vergrösserten  Prostata  lag  im  ausgesackten 
Blasenfundus  ein  weicher,  zerbröckelnder  Phosphatstein,  der  entfernt  wurde. 
Hierauf  wurde  der  Schnitt  in  der  Blase  nach  beiden  Seiten  hin  etwas 
vergrösseii  und  die  Ränder  derselben  an  die  äussere  Haut  mit  Nähten 
befestigt.  Nnn  konnte  man  am  Blasenhals  den  durch  die  Prostatahyper* 
trophie  gebildeten  Vorsprung  mit  der  Hamröhrenmündung  deutlich  über- 
sehen und  bequem  erreichen.  Besonders  auf  der  linken  Seite  des  Orificium 
int.  ur.  ragte  ein  Zapfen  weit  in  das  Blaseninuere  hinein,  der  offenbar 
vom  linken  Seitenlappen  der  Voi-steherdrüse  ausging.  Derselbe  wurde  vor- 
gezogen und  mit  der  Schere  abgeschnitten.  Zwei  weitere  kleinere  Zapfen 
in  der  Umgebung  der  Hamröhrenmündung  wurden  daraufhin  in  gleicher 
Weise  entfernt.  Dann  wurde  von  der  Harnröhrenöffnung  aus  nach  hinten 
der  Anfangsteil  der  Üretra  gespalten  und  von  dem  vorragenden  prosta- 
tischen Wulste  ein  keilförmiges  Stück  mit  Hilfe  des  Knopfmessers  und  der 
Schere  entfernt.  Um  den  Zugang  zur  Urethra  ganz  frei  zu  machen,  wurden 
schliesslich  noch  mit  dem  Fingernagel  einige  vorragende  Teile  am  linken 
Prostatalappen  berausgekratzt. 

Die  Blasen  wunde  wurde  nun  mit  einigen  Katgutnähten,  die  nach  Art 
der  Lambert'schen  Darmnähte  angelegt  wurden,  von  beiden  Seiten  her 
verkleinert,  durch  den  mittleren  Teil  derselben  wurde  ein  Tformiges  Drain- 
rohr in  die  Blase  eingelegt.  Ausspülung  derselben  mit  dünner  Subliraat- 
lösung.  Die  Wunde  der  äusseren  Haut  wurde  gleichfalls  an  beiden  Seiten 
zugenäht;  der  Raum  zwischen  Blase  und  Bauchhaut  wurde  locker  mit 
Jodoformgaze  ausgestopft.  Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Die  Heilung 
ging  ohne  wesentliche  Störung  von  statten.  Am  7.  Tage  wurde  die  Drai- 
nage entfernt.  Vom  11.  Tage  ab  wurde  der  Urin  zum  Teil  willkürlich 
durch  die  Harnröhre  gelassen.  Die  Blasenwunde  schloss  sich  langsam, 
während  gegen  die  Cystitis  Blasen ausspUlungen  und  Arg.  nitr.  angewandt 
wurden.  Die  Urinentleerung  fand  schmerzlos  und  willkürlich  in  starkem 
Strahle  statt.  Patient  musste  nur  noch  etwas  häufiger  Wasser  lassen 
(nachts  1— 2mal),  und  der  Urin  war  manchmal  noch  trüb.  Er  verliessS»/« 
Wochen  nach  der  Operation  sehr  zufrieden  mit  seinem  Zustande  die  Klinik. 

Etwa  4  Monate  darauf  suchte  ihn  Herr  Dv,  Kind  in  seinem  Wohn- 
orte auf.     Dem  Berichte  Kind's  über  den  damaligen  Zustand  des  Pa- 


168  K.  Eigenbrodt, 

tienten  entnehme  ich  Folgendes*):  „Ich  fand  in  ihm  einen  seinem  Alter 
entsprechend  aussehenden  Mann,  der  in  sehr  ärmlichen  Verhältnissen  lebte. 
Der  Patient  entleert«  auch  jetzt  noch  allen  Urin  spontan,  musste  aber 
sehr  häufig  urinieren.  Cystitis  war  vorhanden.  Er  klagte  über  heftige 
Schmerzen  beim  Urinieren.  Der  Harn  war  trflb  und  flockig  und  reagierte 
alkalisch.  An  der  Operationsnarbe  fand  sich  eine  minimale  Fistel,  durch 
die  nach  Aussage  des  Patienten  nur  äussei*st  selten  etwas  Fltlssigkeit  aus- 
trat ....  Der  Patient  katheterisierte  sich  nur  behufs  EinfQhmng  von 
Medikamenten  (1%  Arg.  nitr.  Lösung).  Der  Katheter  ging  jetzt  leicht 
ein,  während  seine  Einführung  früher  viel  schwieriger  war*^.  Am  24.  III.  d.  J. 
habe  ich  mich  wieder  nach  dem  Pat.  erkundigt  und  in  Erfahrung  gebracht, 
dass  sein  Zustand  im  Wesentlichen  derselbe  geblieben  ist,  wie  er  bei  der 
Untei*suchung  vor  einem  Jahre  war.  19  och  immer  läs&t  er  allen  Urin 
willkürlich  aber  mit  Schmerzen  und  häufiger  als  normal.  Deutlicher  tritt 
jetzt  die  Erscheinung  auf,  dass  nach  längerem  Gehen  Blut  im  Urin  er- 
scheint. Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich  wieder  ein  Phosphat- 
Konkrement  in  der  Blase  gebildet  hat. 

4.  Fall.  Christian  Brungs  aus  Grau-Rheindorf,  Ackerer,  65  Jahre, 
wurde  am  19.  VI.  1890  in  die  Klinik  aufgenommen.  Seit  10  Monaten 
leidet  der  Kranke  an  starken  Urinbeschwerden,  welche  von  vom  herein 
als  Erschwerung  des  Wasserlassens  bis  zu  zeitweiliger  völliger  Urinreten- 
tion  aufti*aten.  Es  ist  jedoch  niemals  der  Katheterismus  angewandt  worden, 
weil  der  Urin  schliesslich  doch  von  selbst  abging.  Reim  Wasserlassen 
muss  Pat.  stets  erst  lange  pressen,  und  schliesslich  geht  der  Urin  erst 
träufelnd,  später  in  schwachem  Strahle  ab.  In  der  letzten  Zeit  hat  der 
Harndrang  besonders  stark  zugenommen  (V4— Vt  stündlich),  und  es  haben 
sich  sehr  heftige  Schmerzen  beim  Wasserlassen  eingestellt,  die  in  die  Blase, 
in  das  Glied  und  in  die  Nierengegenden  lokalisiert  werden,  sodass  der  Zu- 
stand ein  ganz  unerträglicher  geworden  ist.  Der  Uiin  ist  klar,  nicht 
eiweisshaltig.  Der  Katheterismus  gelingt  ohne  besondere  Schwierigkeit, 
in  die  Blase  lassen  sich  200  bis  300  cbcm  einfallen.  Vom  Rectum  aus 
ist  die  Prostata  als  kleinapfelgrosser  harter,  derber,  links  etwas  fixierter 
Tumor  zu  fühlen,  der  auf  Druck  sehr  empfindlich  ist.  Bei  genauerer  Un- 
tersuchung und  Beobachtung  gelingt  es  weder  einen  Stein  noch  einen 
Blasentumor  nachzuweisen,  die  Diagnose  kann  daher  aliein  auf  Prostata- 
hypertrophie gestellt  werden. 

Der  bedauernswerte  Zustand  des  Patienten  drängt  zur  Operation, 
die  am  25.  VI.  1890  ausgeführt  wird.  In  Beckenhochlage  des  Kranken 
wird  in  gewohnter  Weise  die  Blase  eröffnet  Während  die  Wundränder  der 
Blase  mit  Specula  auseinander  gehalten  werden,  sieht  man  nun  sehr  deut- 
lich, wie  ein  vergrösserter  mittlerer  Prostatalappen  das  Orificium  int.  ur. 

1)  Karl  Kind.  Ueber  Prostatahypertrophie  and  die  neueren  Versnche  zu 
ihrer  operativen  Behandlung   Inaug-Diss.  Bonn.  1890.  p.  37  f. 


Ueber  die  Radikalbefaandlung  der  Proatatabyperirophie.  169 

verlegt.  Derselbe  wird  mit  einer  Zange  gefasst^  vorgezogen  und  mit  einer 
Scbere  abgetragen.  Die  Blutung  ist  nicht  eehr  stark.  Die  Uai-nröhren- 
mQndung  scheint  jetzt  ganz  frei  zu  sein.  Verkleinerung  der  Blasenwunde 
und  Bauch  wunde  durch  N&hte  von  beiden  Seiten  her,  Blasendrainage. 
Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Trotzdem  der  Urin  frei  durch  die  Drai- 
nage abfliesst,  sind  die  Schmerzen  und  der  Harndrang  in  der  Folgezeit 
nicht  verringert.  Die  Operations  wunde  heilt  langsam.  Der  Allgemein- 
zustand lässt  noch  viel  zu  wünschen  übrig.  Der  Urin  wird  eitrig  ge» 
trübt.  Ein  Monat  nach  der  Operation  wurde  der  Kranke  auf  sein  Ver- 
langen nach  Hause  entlassen.  Ueber  der  Symphyse  bestand  eine  Blasen- 
fistel, aus  der  aller  Urin  abfloss.  Das  Befinden  war  nicht  wesentlich 
gebessert»  der  Patient  war  noch  nicht  wieder  aus  dem  Bette  aufgestanden. 
Zu  Hause  besserte  sich  der  Zustand.  Trotzdem  der  Urin  durch  die  Blasen- 
fistel abfloss,  kamen  zeitweise  sehr  schmerzhafte  Anfälle  von  Harndrang, 
wobei  unter  grossen  Qualen  einige  Tropfen  Urin  durch  die  Harnröhre  ab- 
gingen. Die  Schwache  nahm  immer  mehr  zu,  und  2  Monate  nach  der 
Entlassung  ist  Pat.  zu  Hause  gestorben. 

5.  Fall.  Jakob  Becker,  Ackerer  aus  Wein,  69  Jahre  alt,  suchte  am 
28.  X.  1890  wegen  vollständiger,  seit  3  Tagen  andauernder  Urinretention 
die  Klinik  auf.  Er  gab  an,  dass  er  von  Jugend  auf  immer  häufiger  habe 
Wasser  lassen  müssen,  als  andere  Leute,  so  auch  in  der  Nacht  stets  ein 
oder  das  andere  Mal.  Vor  etwa  8  Monaten  aber  habe  er  zum  ersten  Male 
erheblichere  Urinbeschwerden  bekommen;  nämlich  häufigen,  schmerzhaften 
Drang  zum  Wasserlassen,  ohne  dass  viel  Urin  gekommen  wäre.  Dieser 
Zustand  habe  einige  Zeit  gedauert,  dann  habe  er  sich  wieder  ganz  wohl 
befunden.  Vor  etwa  3  Wochen  seien  wieder  heftige  Urinbeschwerden  auf- 
getreten. Dieselben  bestanden  darin,  dass  er  sehr  häufig  Drang  zum 
Wasserlassen  bekam  und  diesem  Bedürfnis  dann  sehr  schnell  habe  Folge 
leisten  müssen,  sonst  wäre  der  Urin  unwillkürlich  abgegangen.  In  der 
letzten  Zeit  seien  sehr  heftige  Schmerzen  beim  Wasserlassen  aufgetreten, 
und  er  habe  trotz  langem,  starkem  Pressen  immer  nur  ganz  wenig  Urin 
entleeren  können.  In  den  letzten  drei  Tagen  seien  immer  nur  ein  paar 
Tropfen  abgegangen.  Schliesslich  habe  ein  Arzt  versucht  zu  katheterisieren, 
sei  aber  nicht  damit  zu  Stande  gekommen;  es  habe  sich  nur  etwas  Blut 
entleert.  Die  Blase  war  bei  der  Aufnahme  des  Pat.  sehr  stark  gefüllt, 
Hess  sich  aber  mit  einem  halbweichen  Katheter  leicht  entleeren.  Per  rec- 
tum ftlhlte  man  die  nur  massig  gefüllte  Prostata.  Die  vollständige  Urin- 
retention dauerte  in  den  nächsten  Tagen  an.  Pat.  musste  täglich  mehrmals 
katheterisiert  werden,  was  leicht  gelang.  Trotzdem  kam  beim  Herausziehen 
des  Katheters  immer  etwas  Blut  Die  Blase  wurde  täglich  ausgespült  und 
Acid.  camphor.  innerlich  gegeben.  Beide  Hoden  waren  etwas  angeschwollen 
und  auf  Druck  empfindlich.  Eine  Gonorrhoe  will  Pat.  niemals  gehabt  haben. 
Hochlagerung  des  Skrotums,  Eisblase.    Nach  8  Tagen  konnte  Pat.  wieder 
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willkürlich  Wasser  lassen.  Er  wurde  am  13.  November  entlassen,  aber 
schon  nach  6  Tagen  kam  er  wieder  zur  Klinik  zurück.  Die  Blasenbe- 
schwerden waren,  nachdem  er  drei  Tage  zu  Hause  gewesen  war,  wieder 
aufgetreten,  besondej*s  der  schmerzhafte  Bamdrang.  Seit  3  Tagen  hatte 
er  wieder  so  gut  wie  gar  keinen  Urin  gelassen;  die  Blase  war  bis  zum 
Nabel  gefCIllt,  konnte  aber  mit  dem  Katheter  leicht  entleert  werden.  Der 
Urin  war  trübe.  Pat.  wurde  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen  und  täglich 
katheteiisiert  und  ausgespült. 

Am  24.  XI.  wurde  zur  Operation  geschritten.  Nach  Eröffnung  der 
Blase  in  Beckenhochlage  sah  man  den  mittleren  Prostatalappen  von 
der  QriSsse  einer  Wallnuss  in  das  Blaseninnere  vorragen  und  das  Orif. 
int.  ur.  verlegen.  Derselbe  wurde  mit  einer  Zange  gefasst  und  mit 
der  Schere  abgetragen.  Die  Blutung  war  nicht  beträchtlich.  Die  Er- 
öffhungswunden  der  Blase  und  der  Bauchwand  wurden  jede  für  sich 
mit  Nähten  verkleinert  und  in  die  Blase  ein  Tförmiges  D^inrobr  einge- 
legt. Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Ableitung  des  Urins  durch  das 
Drain  in  eine  nebenstehende  Flasche.  Ganz  reaktionsloser  Verlauf,  täg- 
lich 2mal  Blasenausspülungen  und  Auswaschung  mit  1  Vo«  Arg.  nitr.  Lö- 
sung ;  zugleich  Acid.  camph.  innerlich.  Nach  14  Tagen  wurde  das  Drain 
entfernt.  Eine  halbe  Stunde  darnach  entleerte  Pat.  den  Urin  willkürlich 
in  kräftigem  Strahle  per  urethram.  Aus  der  Wunde  kam  in  den  näch- 
sten Tagen  schon  fast  gar  kein  Urin  mehr.  Mit  den  Blasenausspülungen 
wurde  der  Cystitis  wegen  fortgefahren.  Die  Wunde  über  der  Symphyse 
veileilte  schnell  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  aus  der  sich  aber  kein  Urin 
entleerte.  Am  24.  XII.  wurde  Pat.  entlassen.  Die  Drinentleerung  war 
schmerzlos  und  frei. 

Am  2,  III.  1891,  also  etwa  2  Monate  nach  der  Operation,  hatte  ich 
Gelegenheit,  den  Pat.  wieder  zu  sehen  und  zu  untersuchen.  Er  befand 
sich  vollkommen  wohl.  Die  Urinentleerung  war  wie  früher;  er  gab  an, 
am  Tage  5— 6mal,  in  der  Nacht  1 — 2malUrin  zu  lassen.  Die  Fistel  war 
verteilt.  Auf  meine  Aufforderung  hin  entleerte  er  350  cbcm  Urin,  der 
etwas  trübe  war  aber  leicht  sauer  reagierte,  etwas  Eiter  und  dement- 
sprechend auch  etwas  Eiweiss  enthielt.  Durch  Katbeterismus  konnten 
sogleich  nach  der  willkürlichen  Miction  noch  weitere  350  cbcm  Harn  aus 
der  Blase  entleert  werden.  Der  Katheterismus  gelang  leicht  mit  einem 
gewöhnlichen  silbernen  Katheter  und  war  nicht  schmerzhaft.  Der  rechte 
Hoden  war  etwas  grösser  wie  der  linke ,  aber  nicht  empfindlich ,  auch 
waren  keine  besonderen  Verhärtungen  an  demselben  fühlbar. 
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Ein  Fall  Yon  Blasenhalsklappe. 

Von 

Dr.  K.  Eigenbrodt, 

SeQundsrAnt  das  St.  Joh.>Ho8p«  und  Prirstdooent. 

Im  Anschluss  an  die  in  der  vorstehenden  Arbeit  mitgeteilten 
5  Fälle  aus  der  Bonner  Klinik,  in  welchen  eine  Radikaloperation 
bei  Prostatikern  versucht  wurde,  möchte  ich  im  Nachstehenden  eine 
Beobachtung  mitteilen,  welche  in  Bezug  auf  die  Krankheitserschei- 
nungen grosse  Aehnlichkeit  mit  jenen  Fällen  zeigt  und  auch  aus 
anderen  Gründen  ein  gewisses  Interesse  zu  erwecken  wohl  im  Stande 
ist.  Es  handelt  sich  um  einen  Kranken ,  der  in  jeder  Beziehung 
das  Bild  eines  schwer  leidenden  Prostatikers  bot,  der  in  diesem 
Sinne  auch  von  seinem  Arzte  der  Klinik  überwiesen  wurde,  bei  dem 
auch  meinerseits  die  Diagnose  auf  Prostatahypertrophie  gestellt  war, 
bei  dem  aber  die  Operation  schliesslich  einen  wesentlich  anders- 
gearteten Grund  für  seine  Beschwerden  ergab. 

Krankengeschichte. 

Nikolaus  Brost,  Fabrikarbeiter  aus  Brotdorf,  54  Jahre  alt,  wurde 
am  15.  XI.  1890  in  das  St.  Johannis-Hospital  aufgenommen.  Seit  8  Jahren 
hat  Patient  über  Urinbeschwerden  zu  klagen,   während  er  früher  ganz 
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gesund  gewesen  sein  will.  Zuerst  stellte  sich  häufiger  Harndmng  ein; 
später  gesellten  sich  Schmerzen  beim  Urinlassen  dazu,  die  besonders  kurz 
vor  dem  urinieren  sehr  heftig  waren.  Dieser  schmerzhafte  Urindrang 
nahm  immer  mehr  zu,  während  die  Fähigkeit,  den  Harn  zu  entleeren, 
immer  mehr  abnahm.  Seit  2  Jahren  kann  Patient  nur  noch  mit  Hilfe 
des  Katheters  den  Harn  los  werden.  Er  katheterisiert  sich  durch  den 
schmerzhaften  Harndrang  gezwungen  15 — ISmal  täglich,  in  der  letzten 
Zeit  noch  häufiger,  zeitweise  alle  halbe  Stunde.  Trotzdem  lassen  die 
Schmerzen  oft  stundenlang  nicht  nach,  so  dass  Patient  sehr  herunterge- 
kommen und  sein  Zustand  unertj-äglich  ist.  Der  Urin  ist  seit  vielen 
Jahren  trübe,  aber  Blut  sei  niemals  darin  gewesen.  Seit  etwa  8—9  Mo- 
naten habe  er  beim  Pressen  oberhalb  des  Nabels  ein  Knötchen  bemerkt 
und  seit  3  Monaten  habe  er  beim  Drängen  auch  stärkere  Schmerzen  daran. 

Status  präsens:  Elender,  magerer  und  viel  älter  aussehender  Mann. 
An  Herz  und  Lungen  nichts  Abnormes.  Keine  auffallende  Atheromatose 
der  Arterien.  Oberhalb  des  Nabels  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  am 
Bauche  eine  haselnussgrosse  Hemia  lineae  albae.  Urin  trübe,  reagiert 
aber  noch  leicht  sauer,  enthält  Eiterkörperchen  und  Blasenepithelien.  Ei- 
weissgehalt  gering,  der  Beimengung  von  Eiter  etwa  entsprechend.  Der 
Katheterismus  lässt  sich  auch  mit  einem  gewöhnlichen  silbernen  Ka- 
theter leicht  ausführen,  doch  hat  man  gerade  ehe  der  Schnabel  in  die 
Blase  gelangt,  deutlich  einen  Widerstand  zu  überwinden,  über  welchen 
das  Instrument  beim  Senken  des  Pavillons  mit  einem  Ruck  weg- 
gleitet. Vom  Rectum  her  palpiert  scheint  die  Prostata  von  normaler 
Grösse  und  Gestalt.  Patient  leidet  entsetzlich  unter  dem  schmerzhaften 
Harndrang,  der  manchmal  stundenlang  anhält  und  so  stark  ist,  dass 
Patient  nicht  im  Bett  zu  halten  ist,  sondern  wie  besessen  im  Kranken- 
saal umherläuft.  Die  gewöhnlichen  Morphiumgaben  bringen  keine  wesent- 
liche Lindeining.  Ein  Dauerkatheter  wird  gar  nicht  vertragen,  auch  die 
täglich  vorgenommenen  Blasenausspülungen  (Arg.  nitr.)  schaffen  keine 
Erleichterung.  Ein  Concrement  oder  ein  Tumor  lässt  sich  in  der  Blase 
nicht  feststellen.  Die  immer  wieder  so  deutlich  auftretende  Erscheinung 
beim  Katheterismus  weist  entschieden  auf  ein  Hindernis  für  die  Harnent- 
leerung am  Blasenhals  hin.  Genaueres  lässt  sich  nicht  feststellen. 

Diagnose:  hypertrophischer  mittlerer  Prostatalappen. 

Am  20.  XI.  wird  die  Sectio  alta  in  Beckenhochlage  gemacht.  Querschnitt 
über  der  Symphyse ;  die  massig  gefüllte  Blase  wird  etwa  in  der  Höhe  des 
oberen  Symphysenrandes  eröffnet ;  die  Wundränder  der  Blase  werden  an  der 
äusseren  Hautwunde  durch  einige Nähle  fixiert.  Vorerst  ist  in  der  Gegend  der 
Urethralmündung  nichts  besonders  zu  bemerken ;  von  einem  in  die  Blase 
vorragenden  Prostatalappen  ist  nichts  zu  sehen.  Sobald  man  aber  versucht, 
einen  Katheter  per  urethram  einzuführen,  sieht  man  deutlich,  wie  der  Schnabel 
desselben  beim  Eindringen  in  die  Blase  von  einer  am  hinteren  Rande  des 
Orificium  int.  vorspringenden  Falte  der  Blasenwand  aufgehalten  und  am 
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weiteren  Vordringen  gehindert  wird.  Schiebt  man  den  Katheter  etwas 
mit  Qewalt  weiter  vor,  so  stttipt  sein  Sehnabel  diese  Falte  vor  sich  her, 
nnd  erst  wenn  der  Pavillon  stark  gesenkt  wird,  iiitscbt  der  Sohnabel 
plötzlieb  Ober  die  Falte  weg  in  das  Blaseninnere  hinein.  Hinter  dieser 
ca.  3  cm  langen  Falte,  die  oflfenbar  aus  Blasenschleimbaut  und  Blasen- 
mnskalatur  besteht  und  sich  von  hinten  her  vorragend  vor  die  Urethral- 
mflndung  legen  kann,  folgen  nach  hinten  noch  eine  Reihe  schlaffei^er 
Falten.  Der  Blasenfand us  Istsst  sich  hier  weit  in  das  kleine  Becken  hinein- 
drtlcken,  so  dass  ein  weiter  ßecessus  entsieht.  Offenbar  besteht  ein  ziem- 
lich starker  Oal  de  sac,  der  aber  dnrch  die  Beckenhochlage  nach  dem 
Yeiiex  der  Blase  hin  heruntergesunken  ist.  Die  Prostata  ist  von  der 
Blase  aus  kaum  ku  fühlen.  Die  Querfalte  hinter  der  Urethralmttndung  wird 
nun  zwischen  zwei  Pincetten  ergiebig  eingeschnitten  und  entsprechend 
der  Stelle,  gegen  die  der  Katheterschnabel  angestossen  war,  die  durch  den 
Einschnitt  entstandenen  WundrKnder  beiderseits  so  weit  abgetragen,  bis  ein 
Katheter  ohne  besonders  starke  Senkung  seines  Pavillons  leicht  und  ohne 
jeden  Widerstand  in  die  Blase  einzuführen  ist.  Die  ßlasenwunde  blutet  nur 
wenig.  Die  Blase  wird  darauf  gründlich  mit  1 :  5000  Sublimatlösung  aus- 
gespült, die  Eröffnungswunde  durch  einige  Catgut-Nähte  verkleinert,  durch 
die  offengelassene  Stelle  wird  ein  Tförmiges  Drainrohr  in  die  Blase  ein- 
gelegt. Die  quere  Bauchwunde  wird  gleichfalls  von  beiden  Seiten  her 
durch  Nähte  verkleinert;  etwas  Jodoformgaze  wird  locker  in  die  Wund- 
höhle  eingelegt. 

Nachbehandlung  in  Seitenlage.  Der  Urin  wurde  vom  Drainrohr  aus 
in  eine  nebenstehende  Bettflasche  abgeleitet,  nur  wenig  Urin  ging  neben 
dem  Di*ain  vorbei  in  die  untergelegten  Kompressen.  Obwohl  der  Urin 
frei  ablief,  klagte  aber  der  Patient  die  nächsten  Tage  noch  sehr  viel 
über  sohmerzbaften  Harndrang  und  erbrach  alle  Nahrung.  Kein  Fieber, 
keine  Auftreibung  des  Leibes.  Täglich  wurde  die  Blase  durch  das  Drain 
ausgespült.  Nach  14  Tagen  wurde  das  Drain  entfernt.  Der  Urin  lief 
vorerst  noch  zum  grösseren  Teil  durch  die  Blasenfistel  ab,  zum  kleineren 
Teil  wurde  er  per  urethram  gelassen.  Das  Erbrechen  aber  dauerte  trotz 
der  üblichen  Medikation  fort,  dabei  klagte  Patient  immer  über  Schmerzen 
im  Leibe,  die  er  in  die  Umgebung  des  bestehenden  kleinen,  mittleren 
Bauch bruches  verlegte.  An  letzterem  Hess  sich  ausser  einer  gewissen 
Druckempfindlichkeit  nichts  besonderes  nachweisen.  Da  Patient  durch 
das  Erbrechen  immer  mehr  heiointerkam  und  der  Gedanke  nahe  lag, 
dass  dasselbe  durch  die  kleine  Hernie  hervorgerufen  sein  könne,  wurde 
schliesslich  am  10.  XH.  die  Radikaloperation  dieses  Bi-uches  ausgeführt. 
Derselbe  bestand  aus  einer  kleinen  Ausstülpung  des  Peritoneums,  das 
von  einer  relativ  grossen  Menge  Fettgewebe  umgeben  war;  in  dem  ganz 
kleinen  Bruchsack  war  ein  Netzstrang  adbaerent  Der  Heilungsverlauf 
nach  der  Operation  war  ein  ganz  glatter,  und  das  Erbrechen  sowohl  als 
auch  die  Schmerzen  hörten  in  den  nächsten  Tagen  ganz  auf.     Auch  der 
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schmerzhafte  ürhidrang  wurde  seltener  und  geringer;  der  Urin  wurde  in 
immer  grösserer  Menge  dui-ch  die  HamrOhre  gelassen,  während  sich  die 
Blasenfistel  langsam  schloss.  Der  Patient  erholte  sich  sichtlich.  Der  Urin 
blieb  eiterhaltig  und  reagierte  alkalisch,  wenn  nicht  regelmässig  Acid. 
camphoratum  (2 — 3  gr  pr.  d.)  gegeben  wurde.  Pat  liess  den  Harn  aber 
ohne  Schmerzen  in  ganz  gutem  Strahle,  doch  musste  er  noch  recht  hftufig 
Wasser  lassen  (alle  2 — 3  Stunden).  Die  Blasenausspttlungen  wurden  ganz 
weggelassen,  weil  Patient  darnach  Schmerzen  und  Harndrang  bekam. 
Wenn  Pat.  Wasser  gelassen  hatte,  konnte  man  mit  dem  Katheter  noch 
etwa  100  cbcm  eitrig  getrübten  Harn  aus  der  Blase  entleeren. 

Patient  hatte  sich  erholt,  sah  viel  besser  aus  und  war  mit  dem  er- 
zielten Resultat  recht  zufrieden.  Es  wurde  ihm  vorgeschlagen,  sich  noch 
einer  weiteren  Kur  gegen  seine  Blasenschwftche  zu  unterziehen;  hierzu 
hatte  er  jedoch  keine  Lust  und  verliess  7.  U.  91  das  Hospital. 

In  vorliegendem  Falle  hat  also  eine  Falte  der  Blasenwand  am 
hinteren  Umfange  des  Blasenhalses  eine  Behinderung  der  Urin- 
entleerung bewirkt,  die  in  jeder  Hinsicht  denselben  Charakter  bot, 
wie  die  durch  einen  hypertrophischen  mittleren  Prostatalappen  be- 
wirkte Retention.  Es  ist  durch  diese  Beobachtung  wieder  einmal 
das  Vorkommen  einer  von  der  Prostatahypertrophie  ganz  unab- 
hängigen „Blasenhalsklappe"  bewiesen  worden,  die  zu  denselben 
schweren  Erscheinungen  Veranlassung  geben  kann  wie  die  Ver- 
grösserung  der  Vorsteherdrüse.  Zugleich  dürfte  dies  wohl  der  erste 
Fall  sein,  wo  eine  solche  Affektion  am  Lebenden  mit  Sicherheit 
festzustellen  war  und  wo  dieselbe  operativ  von  einem  hohen  Blasen- 
schnitte aus  in  Behandlung  genonunen  worden  ist. 

Dass  klappenartige  Prominenzen  am  Blasenhalse  durch  Auswüchse 
der  hypertrophischen  Prostata  insbesondere  der  Pars  intermedia 
(T  h  o  m  p  s  o  n)  zu  Stande  kommen,  war,  wie  in  der  vorstehenden  Arbeit 
erörtert,  schon  am  Anfange  dieses  Jahrhunderts  allgemein  bekannt. 
Guthrie  war  aber  der  erste,  welcher  in  seinem  1832  in  London  erschie- 
nenen Buche  ')  eine  solche  „quite  membranous  bar"  oder  „Valve*  als 
eine  «peculiar  affection  of  the  neck  of  the  bladder*  beschrieb,  „which 
I  have  supposed  to  be  situated  principally  in  its  elastic  structure*. 
Der  betreffende  Patient  war  vorher  in  ärztlicher  Behandlung  ge- 
wesen; er  hatte  hochgradige  Schwierigkeiten  beim  Wasserlassen 
gehabt  und  starb  schliesslich  an  diesem  Leiden.  Genaueres  ist  nicht 
angegeben.  Das  bei  der  Sektion  gewonnene  Präparat  von  reiner 
Biasenhalsklappe  ohne  Vergrössemng  der  Prostata  aus  dem  K5rper 

1)  Anatomy  and  diseases  of  the  neck  of  the  bladder,  p.  23. 
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dieses  Mannes  war  auch  das  einzige,  was  Guthrie  überhaupt  auf- 
treiben konnte;  er  sagt  selbst:  „it  is  the  most  valuable  one  in  my 
posession*.  Er  beschreibt  allerdings  auch  noch  einen  zweiten 
Fall  von  membranöser  Kbppe ,  bei  diesem  bestand  jedoch  eine 
Prostatahypertrophie.  Beide  seitlichen  Lappen  der  Drüse  waren 
rergrössert,  der  rechte  starker  als  der  linke.  Ersterer  bildete  am 
Orific.  int.  ur.  eine  Prominenz  gegen  die  Blase  hin  ,and  pushed 
the  Urethra  to  the  left,  whilst  it  had  drawn  up  the  mucous  mem- 
brane  of  the  bladder  so  as  to  form  a  bar  across  its  under  part". 

Wir  finden  also  hier  schon  die  beiden  typischen  Formen  von 
Blasenhaisklappen,  die  nicht  aus  Prostatagewebe  bestehen.  Die  einen 
sind  hervorgerufen  allein  durch  eine  abnorme  Beschaifenheit  der 
Blasenwand  im  Trigonum,  die  anderen  sind  Blasen  wandfalten ,  die 
durch  die  vergrösserten,  gegen  den  Blasenhals  hin  prominierenden 
Seitenlappen  der  Vorsteherdrüse  emporgehoben  werden. 

Diese  membranösen  Falten,  welche  von  hinten  her  aufsteigend  die 
Urethralmündung  verlegen  können,  sind  dann  weiterhin  von  C  i  viale  ^), 
VidaP)  und  besonders  von  J.  A.  Mercier^)  als  „ Val vules  et 
barridres  urethro-vesicales*  beschrieben  worden.  Ganz  besonders  gegen 
diese  «Val vules  musculaires*  haben  Mercier  und  die  Anderen  ihre 
per  urethram  auszuführenden  lu-  und  Excisionen  angewandt.  Es 
scheint  klar,  dass  sie  sich  eigentlich  auch  nur  bei  solchen  mem- 
branösen Hindernissen  einen  sicheren  und  dauernden  Erfolg  mit 
ihrem  Operationsverfahren  versprechen  konnten.  In  mindestens  '/s 
seiner  genauer  angegebenen  Krankengeschichten  nimmt  Mercier 
solche  «Valvules  musculaires**  nach  den  Ergebnissen  seiner  Unter- 
suchungen vor  der  Operation  an  ^).  Mercier  hätte  demnach  we- 
niger Patienten  mit  obstruierender  Prostatahypertrophie,  sondern 
Kranke  operiert,  deren  Leiden  durch  eine  obstruierende  Blasenhals- 
klappe  bedingt  war.  Die  auffallend  günstigen  und  heute  eigentlich 
nicht  recht  erklärlichen  Resultate,  die  Mercier  erzielt  zu  haben 
angibt,  würde  man  hierauf  zurückführen  können,  wenn  die  Erfah- 
rung nicht  lehrte,  dass  solche  Veränderungen  am  Blasenhals  offenbar 
recht  selten  die  Veranlassung  zu  Urinbeschwerden  geben.   Hierdurch 


1)  Trait^  pratique  snr  las  maladies  des  organes  genito-urinaires.  III.  ^d. 
Paris.  1850,  p.  255  ff. 

'2)  Ann.  d.  1.  chir.  1841.  Nr.  5,  6,  9. 

3)  Examinateur  m^dic.  1841.    Rocherches  sur  les  valvules  de  la  vessie. 
Paris  1848.  Recherches  sur  le  traitement  des  maladies  des  org.  urin.  Paris  1856. 

4)  Conf  Socin  1.  c.  p.  96. 


176  K.  Eigenbrodt, 

allein  ist  es  auch  verständlich ,  wie  das  Vorkommen  dieser  ob- 
struierenden, membranösen  Falten  am  Blasenhalse  in  den  letzten  80 
Jahren  fast  ganz  in  Vergessenheit  geraten  ist,  ja  sogar  angezweifelt 
und  verneint  werden  konnte.  In  Deutschland  ist  dies  besonders 
dem  Einflüsse  DitteTs  zu  verdanken,  der  sie  völlig  geleugnet  und 
auf  die  Autorität  von  Rokitansky  gestützt  für  imaginäre  Bil- 
dungen erklärt  hat').  Er  spricht  von  »dem  mystischen  Gebiet  der 
Blasenhalsklappen ".  Nur  von  Thompson*)  und  S o ci n ')  werden 
Blasenhaisklappen  als  ganz  seltene  Vorkommnisse  anerkannt,  und 
auch  Virchow  erwähnt  sie  in  seinem  Werke  über  die  Geschwulste 
(Bd.  III.  p.  136). 

Unter  diesen  Umständen  dürfte  die  vorstehende  Beobachtung 
von  einer  gewissen  Bedeutung  sein.  Nach  dem  Befunde  kann  es 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  eine  Falte  am  hinteren  Umfange 
des  Blasenhalses  nicht  nur  ein  gewisses  Hindernis  beim  Kathete- 
rismus hervorrief,  sondern  auch  zu  einer  Behinderung  der  Harn- 
entleerung führte,  die  langsam  zunehmend  bis  zur  vollständigen 
Retention  sich  entwickelte  und  zu  einem  schweren,  das  Leben  ge- 
fährdenden Leiden  Veranlassung  gab.  Dabei  war  eine  Vergrösserung 
der  Prostata  nicht  vorhanden;  es  handelte  sich  ausschliesslich  um 
eine  Affektion  des  Blasenhalses.  Augenscheinlich  bestand  die  Falte 
aus  der  Schleimhaut  und  Muskelschichte  der  Blasenwand.  Leider 
ist  eine  histologische  Untersuchung  eines  exstirpierten  Stückes  nicht 
vorgenommen  worden.  Dass  die  richtige  Diagnose  in  diesem  Falle 
nicht  schon  vor  der  Operation  gestellt  wurde,  erscheint  entschuldbar. 
Das  relativ  frühzeitige  Auftreten  der  Beschwerden  (46  J.)  und  das 
Fehlen  einer  jeden  vom  Mastdarm  aus  ftihlbaren  Vergrösserung  der 
Prostata  hätte  zur  Diagnose  vielleicht  hinleiten  können.  Ob  aber, 
wenn  wir  überhaupt  an  eine  derartige  Affektion  gedacht  hätten, 
die  Endoskopie  des  Blasenhalses  zur  Feststellung  des  Sachver- 
haltes geführt  hätte,  wäre  wohl  interessant  gewesen.  Mercier 
glanbfe  mit  Hilfe  seiner  Explorationssonde  eine  breite  prostatische 
Klappe  sehr  wohl  von  einer  dünnen  membranösen  Falte  am  Blasen- 
halse unterscheiden  zu  können.  Die  Stellung  einer  richtigen  Dia- 
gnose wird  in  diesen  seltenen  Fällen  jedenfalls  recht  schwer  sein. 
Die  Entwickelung  und  der  Verlauf  des  Leidens  braucht,  wie  wir 
aus  obiger  Erfahrung  sehen,  in  keiner  Weise  von  den  Erscheinungen 

1)  Socin.  I.  c.  pag.  49. 

2)  L.  c.  pag.  228  ff. 
8)  L.  c.  pag.  48  ff. 
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abzuweichen,  die  wir  bei  den  Prostatikern  zu  seben  gewöhnt  sind. 
Der  umstand,  dass  man  vom  Mastdärme  aus  eine  Vergrösserung 
der  Vorsteherdrüse  nicht  feststellen  kann,  wird  höchstens  den  Ver- 
dacht auf  eine  Blasenhalsklappe  erwecken;  denn  ganz  isolierte  Ver- 
grössemngen  am  vesicalen  Ende  der  Prostata  mit  Lappen-  und 
Wttlstbildungen  an  demselben  kommen  ja,  wenn  auch  recht  selten, 
ohne  Hypertrophie  des  übrigen  Organs  vor. 

Wenn  man  die  Angaben  der  älteren  Autoren  über  die  Aetio- 
logie  der  membranösen  Klappenbildungen  am  Blasenhalse  liest, 
so  wäre  allerdings  zu  erwarten,  dass  man  durch  die  Anamnese  oder 
durch  das  Vorhandensein  gewisser  Komplikationen  zur  Diagnose 
geführt  werden  müsse.  Man  hat  nämlich  allgemein  angenommen, 
dass  solche  Klappen  durch  die  Hypertrophie  der  Blasenmuskulatur 
entstünden,  und  dass  diese  hervorgerufen  würde  durch  die  üeber- 
anstrengung  und  dauernde  Reizung  der  Blase  bei  Hamröhrenstrik- 
turen  und  Steinbildungen,  oder  » sonst  durch  umstände,  welche  einen 
fortwährenden  Harndrang  zur  Folge  haben*.  In  unserem  Falle 
aber  fehlt  nun  jeder  Anhaltspunkt  fOr  die  Annahme  eines  derartigen 
ümstandes.  Die  Aetiologie  der  Klappenbiidung  und  damit  des 
Leidens  überhaupt  bleibt  hier  völlig  dunkel.  Thompson  hilft 
sich  für  diese  Fälle  damit,  dass  er  auf  die  sogenannte  , reizbare 
Blase"  recurriert.  Aber  die  Annahme,  dass  eine  «irritable  bladder" 
die  primäre  Erkrankung  gewesen  sei,  gibt  doch  keine  Aufklärung, 
da  wir  über  diesen  Krankheitsbegriff  selbst  eigentlich  völlig  im  Un- 
klaren sind.  Thompson')  sagt  weiter:  «auch  eine  länger  be- 
stehende idiopathische,  chronische  Gystitis,  die  durch  keine  der  eben 
genannten  Ursachen  oder  durch  andere  örtliche  Reizungen  hervor- 
gebracht zu  sein  braucht,  kann  infolge  der  ungewöhnlichen  Blasen- 
reizung jene  Klappe  ins  Dasein  rufen".  Lässt  man  die  Aufstellung 
einer  derartigen  Krankheit  zu,  so  ist  es  allerdings  nicht  möglich,  für 
unsern  Fall  eine  solche  Aetiologie  zurückzuweisen;  ein  besonderer 
Anhaltspunkt  dafür  liegt  aber  auch  nicht  vor. 

Schliesslich  könnte  das  Leiden  unseres  Patienten  noch  in  Be- 
ziehung gebracht  werden  mit  der  —  allerdings  auffallend  frühzei- 
tigen —  Entwickelung  einer  Altersblase,  d.  h.  einer  Degeneration 
der  Blasenmuskulatur  mit  Ausbildung  einer  starken  Aussackung  des 
Blasenfundtts  in  der  Art,  wie  dies  König  *)  beschreibt.     «Hierdurch 

1)  L.  c.  pag.  229. 

2)  K  önig.  Lehrb.  der  spez.  Chir.  5.  Aufl.  1888.  II.  Bd.  p.  734. 

Beitrige  snr  kUii.  Chlrargie.    VIII.    1.  12 
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allein',  sagt  König,  .werden  Zustande  Ton  nnToIIkommener Ent* 
leernng,  ja  von  roUkommener  Verhaltnng  des  Harns  henrorgemfen, 
welche  den  bei  Hypertrophie  der  Prostata  beschriebenen  sehr  ahn- 
lich sind*.  Es  wäre  schon  möglich,  dass  die  Anssacknng  des  Blasen- 
fandus,  die  sich  in  unserem  Falle  ja  anch  vorfand,  zur  Bildung 
einer  membranösen  obstruierenden  Klappe  fuhren  kann.  Es  kann  aber 
nicht  zweifelhaft  sein,  dass  hier  die  Ursache  f&r  die  Betention  des 
Urins  und  die  Entwickelung  des  schweren  Leidens  in  dieser  Falten- 
bildung gelegen  hat.  Das  beweist  der  unzweideutige  Befund  nach 
der  Eröffnung  der  Blase  und  die  Wiederherstellung  der  willkOr- 
lichen  Urinentleerung  durch  die  vorgenommene  Operation. 
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X. 

Die  Tuberkulose  der  Brustdrüse. 

Von 

Dr.  0.  Handry, 

Aiiitt«nsMst. 

In  nachfolgender  Arbeit  habe  ich  mir  die  Aufgabe  gestellt, 
eine  zusammenfassende  Darstellung  der  Tuberkulose  der  mensch- 
lichen Brustdrüse  in  ihren  anatomisch-histologischen  und  klinischen 
Erscheinungen  zu  geben.  Die  Darstellung  stützt  sich  auf  das  Stu- 
dium der  einschlägigen  Litteratur  und  auf  die  Untersuchung  der 
in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  bisher  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen 7  Fälle  von  Manunatuberkulose. 

Für  die  XJeberlassung  dieses  Materials  bin  ich  meinem  ver- 
ehrten Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Bruus,  zu  besonderem  Danke 
verpflichtet 

Die  Geschichte  der  Mammatuberkulose  umfasst  gerade  ein  De- 
cennium.  Alles,  was  vor  dem  Jahre  1881  über  Brustdrüsentuberku- 
lose geschrieben  worden  ist,  kann  der  Kritik  nicht  Stand  halten. 
Noch  Billroth  muss  sich  in  seinem  im  Jahre  1880  erschienenen 
Buche  9 die  Krankheiten  der  Brustdrüsen*^  darauf  beschränken,  über 
einen  Fall  von  verkäsender,  chronischer  Mastitis  aus  seiner  Assi- 
stentenzeit zu  berichten   und  das  Sektionsprotokoll   eines  Falles  zu 

citieren,  ^bei  welchem  aus  der  anatomischen  Beschreibung  hervor- 

12* 
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zugehen  scheine,  dass  es  sich  um  eine  wahre  Tuberkulose  der  Brust- 
drüse handelte,  während  die  mikroskopischen  Präparate  nicht  hin- 
länglich deutlich  seien,  um  darauf  Schlüsse  bauen  zu  können*. 

D  u  ba  r  ')  war  der  erste,  der  im  Jahre  1881  in  einer  sorgfältigen, 
noch  heute  mustergiltigen  Arbeit  die  Tuberkulose  der  Brustdrüse 
behandelte ;  er  verfügte  über  einen  eigenen  und  einen  von  L  e  D  e  n  t  u 
beobachteten  Fall ;  für  beide  Fälle  vermochte  er  den  sicheren  histolo- 
gischen Nachweis  der  tuberkulösen  Natur  der  Affektion  zu  erbringen. 

Der  D  üb  arischen  Arbeit  sind  in  den  nächsten  Jahren  eine 
ganze  Reihe  weiterer  Publikationen  nachgefolgt.  Sie  lieferten  zum 
Teil  den  zur  Zeit  Dubar's  noch  nicht  möglichen  Nachweis  der 
Tuberkelbacillen ,  zum  Teil  beschäftigten  sie  sich  mit  manchen 
interessanten  histologischen  Detailfragen;  die  Bedeutung  der  Du- 
b arischen  hat  keine  dieser  Arbeiten  erreicht  Erst  die  letzte  der 
mir  zu  Gesicht  gekommenen  Publikationen  von  A.  W.  Roux*) 
macht  den  Versuch,  auf  Grund  recht  eingehender  Litteraturkenntnis 
eine  abschliessende  Darstellung  der  Krankheit  zu  geben.  Roux 
gibt  eine  ganz  ausgezeichnete  Zusammenstellung  der  einschlägigen 
Litteratur,  zu  eigenen  mikroskopischen  Untersuchungen  fehlte  ihm 
aber  das  Material. 

Trotz  dieses  kurzen  Zeitraums  ist  die  Geschichte  der  Mamma- 
tuberkulose  Wechsel  voll  genug.  Während  Cornil  und  Ran  vier 
in  der  ersten  Auflage  ihres  Handbuchs  der  pathologischen  Histo- 
logie sagen  konnten :  man  kennt  kein  Beispiel  von  Tuberkulose  der 
Brustdrüse  —  einen  Ausspruch,  welchem  Vi  rchow  in  seinem  Qe- 
sch wulstwerk  1864  sich  fast  wörtlich  anschliesst — sagt  Albert*) 
im  Jahre  1885:  „die  Tuberkulose  der  Mamma  ist  weit  häufiger, 
als  man  glaubt".  Wir  wissen,  dass  jenes  Urteil  der  pathologischen 
Anatomen  heute  nicht  mehr  gilt,  dass  eine  Tuberkulose  der  Brust- 
drüse wirklich  vorkommt.  Aber  ich  muss  auf  Grund  einer  genauen 
Durchsicht  der  vorliegenden  Litteratur  bestreiten,  dass  die  Affektion 
eine  häufige  ist. 

Selbstverständlich  müssen  alle  Fälle,  in  welchen  es  sich  um  ein 
unmittelbares  Uebergreifen  der  Tuberkulose  benachbarter  Organe  auf 
die  Brustdrüse  handelt,  ausser  Betracht  bleiben.  Berücksichtigt 
wurden  vielmehr  nur  solche  Fälle,  in  welchen  die  Brustdrüsen- 
affektion    für    sich    allein    bestand    oder   bei    gleichzeitigen   ander- 


1)  Dubar.  Des  iubercules  de  la  mamelle.  Th^se.  Paris.  1881. 

2)  A.  W.  RoQx.  De  la  tubercalose  mammaire.  Gen^ve.  1891. 

3)  Eulenburg's  Realencyklopädie    Bd.  III.  S.  468. 
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weitigen  tuberkulösen  Erkrankungen  ein  direkter  Zusammenhang 
ausgeschlossen  werden  konnte.  Es  handelt  sich  also  um  die  primäre 
Brustdrusentuberkulose.  Ich  betone  das  gegenüber  Piskacek^), 
der  eine,  wie  mir  scheinen  will,  unnötige  Verwirrung  in  diese  Be- 
griffe gebracht  hat.  Er  reserviert  die  Bezeichnung  primär  für 
Fälle,  in  welchen  ausser  der  Mamma  der  ganze  Organismus  frei 
von  Tuberkulose  oder  zum  mindesten  die  Erkrankung  des  übrigen 
Körpers  zeitlich  der  der  Mamma  gefolgt  ist,  während  er  jene  Formen 
der  selbstständigen  Mammatuberkulose,  welche  als  Simultaniokalisa- 
tion  mit  anderen  am  Körper  sich  findenden  tuberkulösen  Herden  oder 
als  eine  von  bereits  vorhandenen  Tuberkeln  ausgehende,  jedoch  dis- 
kontinuierliche Infektion  der  Mamma  anzusehen  sind,  als  sekun- 
däre Tuberkulosen  bezeichnet.  Mir  scheint  es  richtiger,  diese 
beiden  Formen  der  „selbstständigen*  Mammatuberkulose  als  primäre 
gelten  zu  lassen  und  gemäss  dem  allgemeinen  Sprachgebrauch  nur 
die  Fälle  als  sekundäre  zu  bezeichnen,  in  welchen  die  Affektion  der 
Brustdrüse  eine  Folge  des  sekundären  üebergreifens  von  der  Nach- 
barschaft z.  B.  von  Rippen-  oder  Brustbein  karies  ist. 

Im  ganzen  habe  ich  in  der  Litteratur  einige  40  Fälle  von 
Brustdrüsentuberkulose  verzeichnet  gefunden. 

Gewiss  wird  oft  genug  durch  eine  langjährige  klinische  Er- 
fahrung das  Mikroskop  ersetzt  werden  können.  Wenn  aber  eine  so 
schwierige  Frage,  wie  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  verschie- 
denen Formen  der  subakuten,  chronischen  und  tuberkulösen  Mastitis 
wissenschaftlich  sicher  entschieden  werden  soll,  muss  das  Auge  auch 
des  bewährtesten  Klinikers  hinter  der  Untersuchung  durch  das  Mi- 
kroskop zurückstehen. 

In  Konsequenz  dieser  TJeberzeugung  habe  ich  es  für  berechtigt 
gehalten,  jeden  Fall  auszuscheiden,  bei  welchem  die  histologische 
oder  bakteriologische  Untersuchung  gar  nicht  ausgeführt  wurde 
oder  der  Befund  die  Diagnose  nicht  sicher  gestellt  hat.  21  der  in 
der  Litteratur  enthaltenen  Fälle  sind  als  hinreichend  sicher  gestellt 
zu  betrachten ;  dazu  kommen  7  Fälle  aus  der  Tübinger  Klinik,  von 
denen  2  bereits  in  einer  Publikation  von  Haber  maas  ^)  beschrieben 
worden  sind.  Die  Tübinger  Fälle  habe  ich  zum  Teil  selbst  beob- 
achtet, von  den  andern  standen  mir  die  in  Alkohol  und  Müller 'scher 
Flüssigkeit  konservierten  Präparate  zur  Verfügung,  so  das  ich  alle 
Fälle  einer  eigenen  mikroskopischen  Untersuchung  unterziehen  konnte. 

1)  Med.  Jahrbücher.  Wien  1887. 

2)  Ueber  die  Tuberkulose  der  Mamma.  Diese  Beiträge.  Bd,  IL  S.  44. 


182  ö.  Mandry, 

Diese  immerhin  nicht  grosse  Zahl  von  28  Fällen  beweist,  dass  der 
oben  citierte  Ausspruch  A 1  b  e  r  t's  zu  weit  geht  *).  Wir  werden  viel- 
mehr der  Meinung  von  König, Ziegler  u.  A.  beipflichten,  dass  die 
Tuberkulose  der  Brustdrüse  eine  verhältnismässig  seltene  Affektion  ist 

Statistisches. 

Auf  Grund  der  Zusammenstellung  der  21  in  der  Litteratur  ver- 
zeichneten, histologisch  sicher  gestellten  Falle  mit  der  eigenen 
Kasuistik  ergibt  sich  eine  R<3ihe  statistischer  Daten,  die  mir  nicht 
ohne  Interesse  zu  sein  scheinen. 

Dass  27  beim  weiblichen  Geschlechte  beobachteten  Fällen  nur 
1  Fall  von  Tuberkulose  der  männlichen  Brustdrüse  gegenüber- 
steht, beweist,  dass  die  Entwickelung  und  physiologische  Funktion 
der  Drüse  von  wesentlichem  Einfluss  ist. 

Damit  im  Zusammenhang  steht  die  Bedeutung  des  Lebensalters. 
Der  jüngste  Fall  betraf  ein  ITjähriges  Mädchen,  der  älteste  eine 
52jährige  Frau.  Aber  nur  3  Fälle  gehören  dem  2.  Decennium  und 
nur  2  dem  6.  Decennium  an,  während  8,  9  und  6  Fälle  je  im  3., 
4.  und  5.  Decennium  sich  befinden.  Das  heisst:  über  80%  der 
beobachteten  Fälle  gehören  dem  geschlechtsreifen  Alter  an, 
während  vor  dem  Auftreten  der  Menstruation  überhaupt  kein  Fall 
konstatiert  ist.  Hiermit  im  Einklang  stehen  die  Angaben  Ohn- 
a  c  k  e  r's ') ;  dagegen  findet  die  Ansicht  D  u  b  a  r's,  dass  der  Eintritt  der 
geschlechtlichen  Reife,  das  Alter  von  20 — 26  Jahren  das  vorzüglich 
disponierte  sei,  in  unseren  Zahlen  keine  Bestätigung. 

Auch  der  Behauptung  Dubar^s  kann  ich  mich  nicht  anschliessen, 
dass  es  sich  immer  um  Frauen  handelt,  die  nie  oder  seit  langer 
Zeit  nicht  mehr  geboren  haben.  Nur  8  sind  nuUiparae,  während 
bei  16  vor  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Geburten  vorausgegangen 
waren;  bei  3  fehlen  diesbezügliche  Angaben.  Dag^en  lässt  sich 
ein  unmittelbarer  Einfluss  von  Gravidität  und  Laktation  im  Allge- 
meinen nicht  nachweisen.  Gewiss  sollte  man  a  priori  erwarten, 
dass  Schwangerschaft  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Entwicklung  des 
Leidens  wäre  und  gerade  die  neueren  Autoren  heben  ein  Auftreten 
der    Erkrankung    im  Puerperium    besonders   hervor   (Ohnacker, 

1)  Von  den  im  Jahre  1887  toh  Piskacek  veröffentlichten  Fällen  aus 
der  Alber  tischen  Klinik  sind  nur  2  als  sichere  Tuberkulose  anzusehen.  Bei 
5  Fällen  wurde  nur  der  Eiter  bakteriologisch  untersucht  und  zwar  ohne 
positives  Resultat;  in  einpin  Fall  (Nr.  6  der  Piskacek'schen  Aufzählung) 
scheint  überhaupt  keine  Untersuchung  vorgenommen  worden  zu  sein. 
2)  Archiv  fftr  kiin.  Chirurg.  1882.  Bd.  28.  S.  366. 
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Hab.ermaas).  Aus  dem  Vergleich  der  16  in  Betracht  kommenden 
Fälle  ergibt  sich,  das»  bei  13  mehr  als  1  Jahr  zwischen  der  letzten 
Gebart  und  dem  Bemerktwerden  der  Krankheit  verstrichen  ist, 
während  nur  bei  zwei  die  Erkrankung  sich  unmittelbar  an  Gra- 
vidität und  Laktation  angeschlossen  hat  und  in  einem  Fall  die 
Brustdrüse  schon  vor  der  Schwangerschaft  erkrankt  war  und  durch 
dieselbe  nicht  wesentlich  beeinflusst  wurde.  So  scheint  es  auf  den 
ersten  Blick,  als  ob  Dubar  Recht  behalte,  der  der  Gravidität  jede 
Einwirkung  abspricht.  Eine  genauere  Durchsicht  zeigt  aber,  dass 
7  dieser  13  Frauen  die  Erkrankung  schon  im  2.  Jahre  nach  der 
Entbindung  bemerkt  haben;  wenn  wir  den  chronischen  Charakter 
des  Leidens  berücksichtigen  und  uns  seines  schleichenden,  in  der 
Regel  schmerzlosen  Beginnes  erinnern,  werden  wir  uns  nicht  wun- 
dern, wenn  nicht  selten  die  Kranke  erst  im  2.  Jahre  auf  ihr  Leiden 
aufmerksam  wird.  Wir  werden  also  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  für 
diese  Fälle  den  Einfluss  von  Gravidität  resp.  Laktation  aufrecht 
erhalten.  Es  würde  dann  etwa  in  einem  Drittel  aller  Fälle  die 
Erkrankung  innerhalb  der  ersten  2  Jahre  nach  einer  Entbindung 
in  Erscheinung  getreten  sein.  In  anderen  Fällen  wieder  ist  der 
dazwischenliegende  Zeitraum  so  gross  —  10, 13, 14, 15,  16  Jahre  — 
dass  an  einen  Zusammenhang  nicht  gedacht  werden  kann. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  dass  in  12  Fällen  in  der  Ju- 
gend Scrophulose  oder  gleichzeitige  Tuberkulose  anderer  Organe 
konstatiert  wurde  und  dass  zweimal  die  AiBTektion  der  Brüstdrüse 
erst  bei  der  Sektion  der  an  allgemeiner  Tuberkulose  Gestorbenen 
gefunden  wurde,  so  dass  es  sich  in  der  Hälfte  der  Fälle  um  auch 
anderweitig  tuberkulöse  Individuen  handelt.  Die  Erkrankung  hatte 
in  17  Fällen  ihren  Sitz  in  der  rechten,  in  8  Fällen  in  der  linken 
Brustdrüse');  einen  Grund  ftlr  diese  auJBTallende  Bevorzugung  der 
rechten  Seite  vermag  ich  nicht  anzugeben. 

Die  Achseldrüsen  der  kranken  Seite  waren  in  17  Fällen  mit- 
beteiligt, angeschwollen  oder  fistulös,  in  4  Fällen  fehlt  eine  dies- 
bezügliche Notiz  und  7mal  wird  die  Achselhöhle  ausdrücklich  als 
frei  angegeben. 

Leider  vermag  ich  über  den  zeitlichen  Eintritt  der  Achsel- 
drüsenerkrankung zahlenmässige  Daten  nicht  zu  geben.  Die  An- 
gaben der  Kranken  lassen  gerade  in  diesem  Punkte  häufig  voll- 
ständig im  Stich,  gar  manche  Kranke  wird  erst  durch  eine  Schwellung 


1)  Bei  8  Fällen  ist  die  erkrankte  Seite  nicht  bezeichnet, 
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der  Achseldrüsen,  auf  die  Knoten  in  ihrer  Brust  aufmerksam.  Ich 
bedauere  das  umso  mehr,  als  ich  einer  Bemerkung  im  König'- 
sehen  Lehrbuch  entnehme,  dass  König  durchgehends  die  Achsel- 
drüsen zuerst  erkranken  und  dann  erst  die  Brustdrüse  ergriffen 
werden  lässt  ^).  Die  meisten  Autoren  sind  mit  mir  darin  einig, 
dass  die  umgekehrte  Reihenfolge  die  gewöhnliche  ist.  Es  ist  dies 
auch  durchaus  im  Einklang  mit  unseren  sonstigen  Erfahrungen, 
dass  nach  der  Erkrankung  eines  drüsigen  Organs  in  der  Hegel  anch 
die  zugehörigen  Lymphdrüsen  afficiert  werden. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  tuberkulöse  Brustdrüse  ist  bald  vergrössert,  bald  kleiner 
als  die  gesunde,  häufig  von  Fistein  durchsetzt,  die  Warze  einge- 
zogen. Die  vorhandenen  fistulösen  Geschwüre  sind  unterminiert, 
ihre  Ränder  verdünnt,  blauviolett,  auch  die  Haut  in  der  Umgebung 
zeigt  häufig  eine  bläuliche  Verrärbung.  Aus  den  Fisteln  kommen 
schlaffe,  missfarbene  Granulationen  zum  Vorschein  und  entleeren 
sich  auf  Druck  einige  Tropfen  dünnen,  mit  Krümeln  gemischten 
Eiters.  Durch  die  Palp^tion  lässt  sich  eine  ausgedehnte  Induration 
mit  Erhebungen  und  Einsenkungen  feststellen,  an  manchen  Stellen 
tiefe  oder  mehr  oberflächliche  Fluktuation,  in  der  Umgebung  kleinere, 
wenig  bewegliche  Knoten.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich  Tu- 
moren von  verschiedener  Grösse,  im  Gentram  unregelmässige  Hohl- 
räume mit  Ausläufern  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin. 
Diese  Hohlräume  stehen  durch  enge  und  weitere  sinuöse  Gänge 
mit  einander  in  Verbindung,  ihre  Wandung  ist  uneben,  rauh,  aus- 
gekleidet in  wechselnder  Dicke  von  einer  weichen,  zottigen,  grau- 
gelben Membran,  ihr  Inhalt  ist  ein  dicker,  krümeliger  Brei. 

Das  Drüsengewebe  selbst  ist  in  beträchtlicher  Ausdehnung  in- 
duriert,  insbesondere  in  der  Umgebung  der  grösseren  Hohlräume 
findet  sich  eine  fibröse  Kapsel  von  ansehnlicher  Dicke;  in  ihr  und 
der  angrenzenden  Drüsensubstanz  lassen  sich  meist  eine  grössere 
Anzahl  stecknadelkopfgrosser  Tuberkel  erkennen.  Die  Achseldrüsen 
der  entsprechenden  Seite  sind  in  der  Regel  geschwollen  oder  er- 
weicht und  aufgebrochen. 


1)  .Die  Krankheit  habe  ich  mehrfach,  aber  iniiner  in  der  Art  gesehen, 
dass  sie  im  axillären  Teil  der  Brust  bei  gleichzeitiger  Tuberkulose  der  Achsel- 
drüsen von  der  Drüse  begann,  welche  sich  hier  an  die  Brustdrüse  anlegt, 
und  erst  dann  in  das  Mammagewebe  überging*.  König.  Lehrb.  der  spez. 
Chirurg.  Bd.  II.  S.  70. 
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Dieses  Rild  der  konfluierenden  Tuberkulose 
bieten  weitaus  die  meisten  der  bisher  untersuchten  Brustdrüsen.  Es 
sind  die  Noyaux  tuberculeux  adjacents,  confluents  Dubar's,  denen 
er  die  Noyauz  tub.  isol^s,  dissemin^s  gegenüberstellt.  Er  beschreibt 
diese  letzteren  als  vollkommen  isolierte  Knoten ,  welche  im  Ge- 
webe der  Drüse  zerstreut  liegen,  durch  eine  mehr  oder  weniger 
dicke  Lage  normalen  Oewebes  von  einander  getrennt.  Ihre  Anzahl 
variiert,  ihre  Grösse  schwankt  zwischen  Hirsekorn-  und  Mandel- 
grösse.  Das  Gentrum  zeigt  eine  graugelbe  Färbung,  in  der  Peri- 
pherie findet  sich  eine  bläulichgraue  Zone.  Das  Drüsengewebe  selbst 
zeigt  normales  Aussehen,  höchstens  in  der  unmittelbaren  Umgebung 
der  Knoten  ist  die  Konsistenz  etwas  derber;  die  ganze  Drüse  ist 
wenig  oder  gar  nicht  vergrössert  und  weist  keine  Fisteln  auf. 

D  ubar  rechnet  einige  von  V  el  peau  ^)  erwähnte,  histologisch 
nicht  näher  untersuchte  Fälle  zu  dieser  Form,  während  seine  Fälle 
beide  konfluierende  Tumoren  darstellen.  Ich  habe  in  der  Kasuistik 
einen  sicher  hieher  gehörigen  Fall  nicht  auffinden  können,  sodass 
ich  mich  Dubar  nicht  anschliessen  kann,  der  die  isolierten  und 
die  konfluierenden  Tuberkel  als  zwei  selbstständige  Formen  ansieht 
und  beide  streng  auseinanderhält.  Ich  nehme  vielmehr  mit  Ohn- 
acker  und  Habermaas  an,  dass  eine  scharfe  Grenze  nicht  be- 
steht, sondern  dass  zunächst  ein  oder  mehrere  cirkumskripte  Herde 
auftreten,  dass  dann  eine  Dissemination  stattfindet  und  schliesslich 
'  grössere,   konfluierende  Partien  sich  bilden.     Jedenfalls  ist  zu   der 

Zeit,  wo  die  Kranken  chirurgische  Hilfe   nachsuchen,   diese  Disse- 
mination bereits  eingetreten :  über  zwei  Drittel  aller  Fälle  gehören 
der  konfluierenden  Form  der  Brustdrüsentuberkulose  an. 
I  Neben  dieser  Form  findet  sich  die  Tuberkulose  der  Brustdrüse 

!  noch  unter  dem  Bild  des  umschriebenen,   intramammären 

kalten  Abscess es.  Die  Brustdrüse  ist  mehr  weniger  erheblich 
vergrössert,  im  Drüsenkörper  lässt  sich  eine  prallelastische  Geschwulst 
durchtasten,  welche  an  ihren  mehr  oberflächlichen  Partien  deutliche 
Fluktuation  zeigt;  die  bedeckende  Haut  ist  intakt,  das  umgebende 
Drüsengewebe  fühlt  sich  normal  an.  Beim  Durchschnitt  entleert  sich 
dünner,  krümeliger  Eiter,  die  Höhle  zeigt  sich  von  verschieden  dicker, 
graurötlicher,  von  miliaren  Tuberkeln  besetzter  Membran  ausge- 
kleidet; die  Geschwulst  ist  gegen  das  Drüsengewebe  durch  eine  nur 
massig  dicke,   bindegewebige  Schichte  abgegrenzt,   welche   als  das 


1)  Yeipeau.  Trait^  des  maladies  du  sein.  1854. 
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Produkt  einer  einfachen  reaktiven  Entzündong  anzusehen  ist  und 
keine  Tnberkel  enthält. 

Den  isolierten  intramammären  Abscess  habe  ich  2mal  ange- 
troffen, in  einigen  weiteren  Fällen  handelt  es  sich  allem  nach  um 
eine  Mischform  der  Art,  dass  neben  einer  grösseren  Abscesshöhle  noch 
einige  Knoten  in  der  umgebenden  Drüsensubstanz  vorhanden  waren. 

Allen  Formen  gemeinsam  ist,  dass  ein  verschieden  grosser  Teil 
der  Drösensubstanz  normal  oder  nur  wenig  induriert  erscheint;  in 
den  wenigen  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  secemierende  Brust- 
drüsen handelte,  fand  sich  in  einzelnen  Ausführungsgängen  und 
Läppchen  milchige  Flüssigkeit. 

Histologie. 

Der  intramammäre  kalte  Abscess  der  Brustdrüse  verhält  sich 
mikroskopisch  wie  die  tuberkulösen  Abscesse  anderer  Organe.  Das 
Drüsengewebe  ist  in  der  Peripherie  unverändert,  die  Läppchen  sind, 
je  nachdem  es  sich  um  eine  jugendliche  Drüse  handelt  oder  um  ein 
Organ,  dessen  physiologische  Funktion  bereits  seit  längerer  Zeit 
ausser  Thätigkeit  ist,  wohl  entwickelt  und  reichlich  oder  nur  spär- 
lich und  atrophisch.  Gegen  den  Abscess  hin  tritt  eine  Infiltration 
des  Gewebes  mit  Rundzellen  auf,  welche  sich  sowohl  auf  den  Läpp- 
chen als  auf  das  interacinöse  Bindegewebe  erstreckt ;  es  finden  sich 
aber  auch  noch  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des  Abscesses 
manche  Stellen,  in  welchen  die  Drüsenläppchen  fast  gar  keine  In- 
filtration zeigen. 

Dann  kommt  das  teils  aus  runden,  teils  aus  spindelförmigen 
Zellen  zusammengesetzte  Gran ulationsge webe,  welches  nach  innen 
allmählich  ohne  scharfe  Grenze  in  käsige  Detritusmassen  übergeht. 
Die  äussere  Begrenzung  der  Granulationszone  ist  durch  bindege- 
webige Züge  ziemlich  deutlich  markiert,  nicht  selten  finden  sich  in 
diesem  Bereich  noch  einige  stark  zusammengedrückte  Acini. 

Die  Granulationsschichte  selbst  ist  von  wechselnder  Breite  und 
enthält  eine  verschieden  grosse  Anzahl  Langhans^scher  Riesenzelleu. 
Tuberkel  habe  ich  nur  massig  zahlreich  in  ihr  gesehen;  in  dem 
umgebenden  Drüsengewebe  fehlen  die  Tuberkel  vollständig. 

Anders  und  auch  unter  sich  verschiedener  ist  das  mikrosko- 
pische Bild  der  Brustdrüsentuberkulose,  welche  in  Form  der  mehr 
weniger  in  einander  übergehenden  Knoten  auftritt.  Auch  hier 
findet  sich  das  aus  rundlichen  und  spindelförmigen  Granulations- 
zellen    bestehende    Gewebe    in    stellenweise    breiter    und    ausge- 
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dehnter  Entwickelung  in  den  Wandungen  der  Knoten  und  Fistel- 
gänge. Neben  einzelnen  kleineren  und  grösseren  Tuberkeln  habe 
ich  gerade  in  diesem  Granulationsgewebe  die  massenhaftesten  und 
schönsten   Riesenssellen  angetroffen. 

Daneben  finden  sich  aber  im  umgebenden  Drüsengewebe  zahl- 
reiche Tuberkel,  die  durch  ihr  Verhalten  gegen  die  Färbung  mit 
Hämatoxylin  und  Eosin  deutlich  gekennzeichnet  sind.  Es  sind  un- 
regelmässige, bald  mehr  rundlich  gequollen  aussehende,  bald  mehr 
spindelförmige  Zellen  mit  grossen,  bläschenförmigen,  durch  Häma- 
toxylin blassblau  gefärbten  Kernen  und  einem  durch  Eosin  hellrosa 
tingierten  Protoplasma.  Diese  Zellen  finden  sich  in  Häufchen  zu- 
sammenliegend sowohl  im  interacinösen  Bindegewebe  als  innerhalb 
der  Acini  selbst.  In  der  Umgebung  dieser  Epitheloidzelltuberkel 
ist  das  Bindegewebe  mit  Rundzellen  infiltriert,  die  tuberkelhaltigen 
Acini  zeigen  ebenfalls  eine  ausgesprochene  Rundzellendurchsetzung. 
Doch  habe  ich  mehrfach  Acini  gesehen,  in  welche  ein  oder  mehrere 
kleinste  Tuberkel  eingesprengt  waren  und  welche  ihre  drüsige 
Struktur  noch  deutlich  erkennen  Hessen.  In  diesen  kleinsten  Tu- 
berkeln finden  sich  noch  keine  Riesenzellen. 

Eine  Entwickelungsstufe  weiter  —  oft  im  gleichen  Präparat  — 
ist  die  feinere  Struktur  des  Läppchens  verwischt,  die  epitheloiden 
Zellen  füllen  das  ganze  Läppchen  aus.  Hand  in  Hand  damit  geht 
eine  Durchsetzung  mit  Rundzellen,  bis  auch  der  äussere  Kontour 
des  Läppchens  geschwunden  ist.  Die  Tuberkel  verschmelzen  mit 
denen  der  benachbarten  Acini,  gleichzeitig  treten  in  ihnen  Riesen- 
zellen auf  und  sieht  man  im  Centrum   die   beginnende  Yerkäsung. 

Diese  Tuberkelinvasion  des  Drüsengewebes  habe  ich  durch  die 
ganze  Drüse  zerstreut  angetroffen.  Dazwischen  finden  sich  auch 
hier  kleinere  oder  grössere  Partien,  welche  keine  Veränderung  auf- 
weisen oder  höchstens  durch  eine  reichliche  Rundzelleninfiltration 
erkennen  lassen,  dass  sie  Bestandteile  eines  erkrankten  Organes  sind. 

Zu  der  Kontroverse  über  die  Beteiligung  der  Drüsenepithelien 
an  der  Bildung  von  Riesenzellen  erlauben  mir  meine  Untersuchungen 
nicht,  eine  bestimmte  Stellung  zu  nehmen.  Ich  habe,  so  wenig  wie 
Ohnacker,  Bilder  erhalten,  die  eine  direkte  Umbildung  der  Acini 
zu  Riesenzellen  beweisen.  Aber  ich  muss  Orthmann  zugeben, 
dass  manche  Riesenzellen  eine  ganz  eigentümliche  Anordnung  der 
Kerne  aufwiesen,  welche  lebhaft  an  die  Form  der  Drüsenbläschen 
eriimert.  Jedenfalls  kommt  die  Entstehung  der  Riesenzellen  aus 
Drüsenepithelien  nur  für  einen  Teil  derselben  in  Betracht;  für  eine 
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grosse  Zahl  wohl  ausgebildeter  Riesenzellen  weist  schon  ihre  Lage 
und  Umgebung  einen  derartigen  Zusammenhang  zurück. 

Die  Tuberkel  waren  in  meinen  Präparaten  fast  durchweg  Epi- 
theloidzelltuberkel,  nur  ausnahmsweise  wiesen  sie  eine  grössere  Bei- 
mengung lymphoider  Elemente  auf.  Reine  Lymphoidzelltuberkel 
habe  ich  überhaupt  nicht  angetroffen;  die  Anhäufungen  von  Rund- 
zellen, die  stellenweise  ein  tuberkelartiges  Aussehen  hatten,  haben 
sich  immer  als  einfache,  mehr  weniger  cirkumskripte  Infiltrate 
herausgestellt. 

Mit  diesem  Ueberwiegen  der  epitheloiden  Tuberkel  steht  viel- 
leicht im  Zusammenhang,  dass  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  von 
Brustdrüsentuberkulose  der  versuchte  Nachweis  von  Tuberkelbacillen 
gelungen  ist  und  meistens  nur  in  einzelnen  Exemplaren. 

Baum  garten')  sagt  in  seinen  experimentellen  und  patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen  über  Tuberkulose:  es  ergibt 
sich  aus  diesen  Befunden,  dass  die  reinen  Lymphoidzelltuberkel  die 
bösartigsten  aller  Tuberkuloseformen  darstellen ;  damit  stimmt 
überein,  dass  wir  sie  heim  Menschen  fast  immer  nur  bei  der  ganz 
akuten  Miliartuberkulose  antreffen,  deren  Produkte  sich  durch  grossen 
Bacillenreichtum  auszeichnen.  Als  die  relativ  gutartigsten  Formen 
hatten  wir  die  reinen  oder  fast  reinen  Epitheloid-  und  Riesenzell- 
tuberkel  erkannt,  denen  wir  beim  Menschen  begegnen  in  den  so 
häufig  lokalisiert  bleibenden  und  stets  sehr  bacillenarmen  Produkten 
der  scrophulösen  Lymphdrüsentuberkulose,  des  Lupus,  der  tuber- 
kulösen Oelenkfungi  etc. 

Zu  diesen  sehr  bacillenarmen  Formen  dürfte  auch  die  Mamma- 
tnberkulose  gehören.  Fälle,  in  welchen  Bacillen  in  grösserer  An- 
zahl nachgewiesen  wurden,  sind  nur  wenige  publiciert.  Meistens 
wurden  nur  in  einigen  wenigen  Präparaten  einzelne  Bacillen  gefunden. 
Ich  selbst  habe  nur  in  zwei  Fällen  Bacillen  finden  können,  einmal 
einen  Bacillus  neben  einer  Riesenzelle  und  im  zweiten  Fall  mehrere 
Bacillen  zerstreut  im  Granulationsgewebe  liegen.  Insbesondere  habe 
ich  in  den  zahlreichen,  wohl  ausgebildeten  Riesenzellen  nie  einen 
Bacillus  gesehen.  Der  Mangel  ist  kein  allzugrosser.  Der  histolo- 
gische Nachweis  des  Epitheloidzelltuberkels  oder  der  riesenzell- 
reichen  Granulationsmembran  mit  käsigem  Inhalt  ist  auch  ohne 
Bacillennachweis  ein  voUgiltiges  Kriterium  des  tuberkulösen  Prozesses. 

Die  ersten  Veränderungen  habe  ich  ausnahmslos  im  Drüsen- 
gewebe selbst  und  zwar  bald  im   interacinösen  Bindegewebe,   bald 

1)  Zeitschrift  für  klin.  Medicm.  X.  S.  55. 
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innerhalb  der  DrQsenläppchen  angetroffen  ;  eine  stärkere  Beteiligung 
der  grosseren  Ausffilirungsgänge  habe  ich  nicht  nachweisen  können. 
Verchere^)  berichtet  über  einen  Fall  von  angeblicher  Brust- 
drüsentuberkulose, der  von  Vernenil  beobachtet  worden  war  und 
bei  welchem  Nepreu  die  Milch-  und  Drüsengänge  vollständig  an- 
geftlllt  fand  von  Mikroben,  welche  der  Form  nach  ganz  mit  den 
Koc haschen  Tuberkelbacillen  übereinstimmten.  Die  Angaben  über 
diesen  auffälligen  Befund  sind  zu  dürftig,  um  beweiskräftig  zu  sein. 
Jedenfalls  erfolgt  gewöhnlich  die  Infektion  auf  dem  Blutwege. 

Dass  im  einzelnen  auch  das  mikroskopische  Bild  variieren 
kann,  je  nachdem  es  sich  um  ein  in  der  Laktation  befindliches 
Organ  handelt  oder  nicht,  braucht  nicht  weiter  ausgeführt  zu  werden. 

Symptome,  Verlauf  und  Ausgang. 

Ueber  den  Beginn  ihres  Leidens  wissen  die  Kranken  genauere 
Angaben  nicht  zu  machen.  Meist  bemerken  die  Kranken  zufällig 
beim  An-  und  Auskleiden  einen  oder  mehrere  kleine  Knoten  in  der 
Brust  oder  eine  geringe  Schwellung  der  Acbseldrüsen.  Mitunter 
sind  es  spontan  auftretende  ziehende  Schmerzen ,  welche  die  Auf- 
merksamkeit der  Kranken  erregen;  nur  ausnahmsweise  setzt  die 
Krankheit  mit  stärkeren  Schmerzen  ein. 

Entsprechend  dem  wenig  bemerkbaren  Beginn  ist  der  Verlauf 
in  der  Regel  ein  schleichender  zwischen  mehreren  Monaten  bis  zu 
einigen  Jahren.  Die  Knoten  vergrössern  sich  langsam,  erweichen 
an  einer  odei  der  anderen  Stelle;  die  Haut  wird  gespannt,  bekommt 
ein  blaurötlich  durchscheinendes  Aussehen  und  bricht  nach  Va — l 
Jahr  an  einer  oder  mehreren  Stellen  nach  aussen  auf  und  ent- 
leert Eiter. 

Gewöhnlich  suchen  die  Kranken  erst  in  diesem  Stadium  chi- 
rurgische Hilfe  nach.  Die  Brustdrüse  ist  von  annähernd  normaler 
Grösse,  die  Brustwarze  meist  eingezogen,  in  der  Haut  finden  sich 
einzelne  fistulöse  Geschwüre  mit  unterminierten  Rändern  und  bläu- 
lich veriarbter  Umgebung.  Die  Fistelöffnung  ist  von  blassen 
schlaffen  Granulationen  ausgefüllt  und  secerniert  einen  serösen  Eiter. 
Im  Gewebe  der  Brustdrüse  lassen  sich  knollige  Verdichtungen  durch- 
tasten, die  zum  Teil  central  fluktuieren.  Die  Mamma  ist  in  toto 
gegen  die  Unterlage  verschieblich.  Die  diesseitigen  Acbseldrüsen 
sind  vergrössert,  häufig  aufgebrochen   und  entleeren  käsigen   Eiter. 


1)  Verchöre.  Des  portes  d'entr^e  de  la  tuberculode.  Thöse.  Paris.  1884. 
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Fast  noch  untnerklicher  yerlänft  der  intramammäre  kalte  Abs- 
cess.  Man  konstatiert  in  der  wenig  vergrosserten  Brustdrüse  eine 
Geschwulst  von  gleichmässiger  Oberfläche,  von  normaler  Haut  be- 
deckt, bei  der  Inspektion  nur  wenig  abgegrenzt  Bd  der  Palpation 
erweist  sich  die  Geschwulst  als  ziemlich  umschrieben,  in  der  Tiefe 
fluktuierend;  sie  lässt  sich  mit  der  Drüse  g^en  den  Thorax  ver- 
schieben, ist  aber  nicht  gegen  die  Drüse  abzugrenzen ;  die  Haut  ist 
intakt,  die  Achseldrüsen  können  bis  zu  umfangreichen  Paketen  yer- 
grossert  sein,  die  Schwellung  kann  aber  auch  ganz  fehlen.  Die 
Kranken  haben  so  gut  wie  keine  Beschwerden,  so  dass  sie  nicht 
selten  gar  keine  Kenntnis  von  der  Erkrankung  ihrer  Brust  haben ; 
meist  sind  es  die  Symptome  der  gleichzeitigen  tuberkulösen  Er* 
krankung  anderer  Organe,  welche  sie  zum  Arzt  führen. 

Diagnose. 

Die  klinische  Diagnose  der  Brustdrüsentuberkulose  wird  fast 
immer  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  können,  die  Un- 
sicherheit ist  umso  grosser,  je  weniger  vorgeschritten  der  Prozess  ist. 

Am  ehesten  lässt  sich  die  tuberkulöse  Natar  der  Affektion  fest- 
stellen beim  kalten  Abscess;  bei  der  gleichmässigen  Fluktuation 
der  Geschwulst  können  nur  noch  Cysten  der  Brustdrüse  in  Frage 
kommen.  In  den  mir  bekannten  Fällen  von  kaltem  Abscess  handelte  es 
sich  ausnahmslos  um  Individuen,  welche  noch  anderweitige  tuberkulöse 
Affektionen  aufzuweisen  hatten.  Der  Nachweis  des  Sitzes  der  Geschwulst 
innerhalb  derDrüse  ist  ausschlaggebend  gegenQber  den  tiefer  gelegenen, 
retromammären  Abscessen,  welche  nicht  selten  zur  Beobachtung  kom- 
men und  von  einer  kariösen  Stelle  einer  Rippe  ihren  Ausgang  nehmen. 
Das  Anfangsstadium  lässt  sich  auch  hier  kaum  diagnosticieren. 
Fühlt  man  nur  eine  kleine  harte  Geschwulst  in  der  Tiefe  des 
Drüsenkörpers,  so  ist  eine  Unterscheidung  von  den  verschiedenen  Neu- 
bildungen wohl  nicht  möglich.  Nach  der  Bildung  von  Erweichungs- 
herden werden  sich  die  derberen  Neoplasmen  ausscheiden  lassen. 
Dass  auch  in  diesem  Stadium  die  Unterscheidung  unmöglich  sein 
kann,  zeigt  ein  von  Haber ni aas  veröffentlichter  Fall,  in  welchem 
selbst  nach  der  Exstirpation  der  Mamma  der  makroskopische  Be- 
fund für  Tuberkulose  zu  sprechen  schien,  während  es  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  herausstellte,  dass  es  sich  um  ein  mit 
Abscedierung  einhergehendes  Garcinom  gehandelt  hatte. 

Erleichtert    wird    die   Diagnose,    wenn  die   Erkrankung  noch 
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weiter  verbreitet  und  entwickelt  ist,  wenn  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  der  Darchbruch  erfolgt  ist.  Das  Aussehen  der  Fisteln  und 
Abscesswandungen,  die  Beschaffenheit  des  Eiters  wird  dann  unsere 
Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nehmen.  Auch  das  Verhalten  der 
Achseldrfisen  ist  von  Wichtigkeit.  Massig  harte  Drüsenpakete, 
fluktuierende  oder  fistulöse  Schwellungen  sind  in  hohem  Grade  ver- 
dächtig. Aber  nicht  ganz  selten  ist  trotz  sicher  konstatierter  Tu- 
berkulose der  Brustdrüse  die  Schwellung  der  Achseldrüsen  nicht 
stärker  als  auf  der  gesunden  Seite  oder  fehlt  ganz. 

Weiter  als  bis  zu  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  werden 
wir  makroskopisch  überhaupt  nicht  kommen.  Ich  muss  mich  0  h  n  a- 
cker  vollständig  anschliessen,  auf  den  seine  eigenen  Fälle  den  Ein- 
druck einer  chronischen  Entzündung  der  Mamma  mit  Abscess- 
bildung  und  stellenweiser  Induration  gemacht  hatten,  wenn  er  für 
die  Stellung  der  Sicherheitsdiagnose  die  genaue  histologische  Unter- 
suchung des  Organs  verlangt.  Selbstverständlich  wäre  auch  der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im  Eiter  oder  der  Granulations- 
massen beweiskräftig ;  aber  derselbe  gelingt  erfahrungsgemäss  selbst 
bei  unbestrittenen  Tuberkulosen  so  selten,  dass  er  praktisch  kaum 
in  Betracht  kommt.  Viel  sicherer  führt  die  Impfung  auf  geeignete 
Tiere  zum  Ziel.  Das  Verfahren  ist  auch  bei  der  Brustdrüsentuber- 
kulose einige  Male  mit  Erfolg  angewandt  worden;  dasselbe  ver^ 
dient  wegen  seiner  Einfachheit  entschieden  den  Vorzug,  und  ich 
bedauere  sehr,  dass  ich  in  meinen  Fällen  aus  äusseren  Gründen  von 
der  Anwendung  desselben  habe  absehen  müssen. 

Behandlung  und  Prognose. 

Die  meisten  Autoren  sind  darin  einig,  dass  bei  feststehender 
Diagnose  die  Aufgabe  der  Behandlung  in  der  Exstirpation  der 
ganzen  Drüse  besteht.  Mit  der  Amputatio  mammae  ist  die^  Aus- 
räumung der  Achselhöhle  zu  verbinden ,  sobald  eine  einigermassen 
erhebliche  Anschwellung  der  Achseldrüsen  vorliegt.  Die  Wunde 
heilt  in  der  Regel  per  prim.  int.  und  der  Eingriff  ist  der  einzige, 
der  dauernde  Heilung  mit  einiger  Sicherheit  in  Aussicht  stellt. 
lieber  die  definitiven  Resultate  lässt  sich  schwer  ein  Urteil  ge- 
winnen, weil  die  meisten  Kranken  sich  später  dem  Arzt  nicht  wieder 
vorstellen.  Inmierhin  ist  bei  einer  Anzahl  Fälle  ausdrücklich  be* 
merkt,  dass  die  Heilung  noch  nach  Monaten  eine  vollständige 
gewesen  sei. 

Dagegen  geht  aus  den  publicierten  Fällen  hervor,  dass  die  Re* 
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cidive  nicht  ausbleiben,  sobald  man  sich  mit  dem  alleinigen  Er- 
öffnen und  Auskratzen  der  Abscesse  und  Fisteln  begnügt. 

Das  ist  durchaus  in  (Jehereinstimmung  mit  der  histologischen 
Untersuchung,  welche  ergibt,  dass  gewöhnlich  das  umgebende  Ge- 
webe bereits  mit  erkrankt  ist  und  auch  schon  entferntere  Partien 
des  Drüsengewebes  tuberkulös  infiltriert  sind. 

Anders  beim  kalten  Abscess;  hier  bleibt  der  tuberkulöse  Pro- 
zess  auf  die  auskleidende  Membran  beschränkt;  jenseits  der  um- 
gebenden Bindegewebskapsel  erweist  sich  das  Drüsengewebe  als  ge- 
sund. Hier  ist  der  Versuch,  die  Geschwulst  in  toto  auszuschälen, 
entschieden  gerechtfertigt;  wenn  er  erfolglos  bleibt,  kann  die  Am- 
putation der  ganzen  Mamma  ohne  Schwierigkeiten  nachgeholt  werden. 

Dass  ausnahmsweise  auch  einmal  bei  einem  cirkumskripten 
tuberkulösen  Herd  durch  eine  partielle  Exstirpation  ein  dauernder 
Erfolg  erreicht  werden  kann,  beweist  eine  Beobachtung  von  Haber- 
maas, indem  die  Pat.  sich  nach  ^U  Jahren  gelegentlich  eines 
retropharyngealen  Abscesses  wieder  vorstellte  und  b^i  der  man 
keine  Spur  von  Recidivierung  in  der  Mamma,  sondern  ganz  solide 
Verheilung  konstatieren  konnte. 

Jedenfalls  ist  die  Prognose  keine  ungünstige,  da  der  Sitz  der 
Erkrankung  für  das  Messer  leicht  zugänglich  ist  und  durch  die 
Ablatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  eine  radikale 
Beseitigung  des  Erkrankten  ermöglicht  wird.  Wenn,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  in  mehr  als  der  Hälfte  sämtlicher  Fälle  gleichzeitige 
Tuberkulose  anderweitiger  Organe  besteht,  werden  wir  uns  freilich 
nicht  wundern,  dass  in  praxi  die  Prognose  häufig  schlechter  zu 
stellen  ist.  Die  Erkrankung  lebenswichtiger  Organe  ist  dann  von 
überwiegendem  Einfiuss  auf  das  Gesamtbefinden  der  Kranken,  und 
nicht  selten  erfolgt  der  ungünstige  Ausgang  ganz  unabhängig  von 
dem  Zustande  des  lokalen  Prozesses  in  der  Brustdrüse. 

Anhang.    Kasuistik. 

A.   Fülle  aus  der  Tübinger  Klinik. 

1.*)  29  Jahre  alte  Frau,  hat  3mal  geboren,  das  letztemal  vor 'A  Jahren. 
Vor  2  Monaten  Verhärtung  und  Schmerzhaftigkeit  der  r.  Brust,  nach  3 
Wochen  Aufbruch,  Fistel.  Lungen  gesund,  Achselhöhle  frei  von  Drüsen- 
schwellung, die  rechte  Brust  grösser  und  härter,  in  der  oberen  Hälfte 
eine  flache,  fluktuierende  Hervorwölbung.  2  Fistehi,  am  Band  der  Brust- 
drüse einige  harte  Knollen. 


1)  Cf.  Habermaas.  Diese  Beiträge.  Bd.  11.  S.  53. 
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Amputatio  mamniae.  Das  Drüsengewebe  ist  nur  in  ganz  beschränkter 
Ausdehnung  intakt;  in  der  ganzen  Drüse  kleinste  bis  erbsengrosse ,  mit 
kfiseartigem  Eiter  angefüllte  Hohlrftume.  Mikroskopisch  neben  teils  obli- 
terierten, teils  erweiterten  Drüsenschläuchen  kleine  originäre  Tuberkel, 
die  im  Centrum  eine  oder  mehrere  Biesenzellen  enthalten  und  grössere 
konfluierte  Herde  mit  reichlichen  epitheloiden  und  Riesenzellen,  welche 
zum  Teil  zerfallen  sind.     1  Tnberkel-Bacillus. 

2.  ')  30jährige  Frau,  hat  2mal  geboren.  1  Jahr  nach  der  letzten  Qe* 
burt  heftige  Schmerzen  am  unteren  Rand  der  r.  Brustdrüse,  später  rasch 
wachsende  Geschwulst,  welche  nach  einer  Incision  Eiter  entleerte.  Seit- 
her Fistel.  V>  ^^^r  später  Anschwellung  unterhalb  des  r.  Schulterblatts. 
Lungen  nicht  nachweisbar  erkrankt,  beide  Brustdrüsen  ungefähr  gleich 
gross,  am  untern  Rand  der  r.  Mamma  eine  von  unterminierter,  bläulich 
verfllrbter  Haut  umgebene  Fistel,  welche  auf  rauhen  Knochen  führt.  Im 
oberen  äusseren  Quadranten  ein  kastaniengrosser,  stellenweise  fluktuieren- 
der Tumor.  Achselhöhle  frei.  Der  Tumor,  welcher  ohne  genau  bestimm- 
bare Grenze  in  das  noimale  Mammagewebe  übergeht,  wird  mit  dem  Messer 
aus  seiner  Umgebung  ausgeschält  und  als  Ganzes  entfernt.  Eine  Kom- 
munikation mit  den  Knochenherden  an  einer  Rippe  und  dem  Schulter- 
blatt lässt  sich  mit  Sicherheit  ausschliessen.  Makroskopisch  besteht  die 
Geschwulst  aus  2  durch  Fettgewebe  teilweise  von  einander  getrennten 
Partien;  die  eine  bildet  einen  von  käsigem  Eiter  angefüllten  Hohlraum, 
die  Wandung  mit  schwammigen  Granulationen  ausgekleidet,  der  andere 
Teil  ist  ein  solider  aus  graugelbem  Gewebe  bestehender  Tumor,  welcher 
einige  wenige  stecknadelgrosse  Hohlräume  enthält.  Mikroskopisch  in  der 
Wandung  der  Hohlräume  und  zwischen  den  Acini  eine  reichliche  Ein- 
lagerung von  Tuberkeln  mit  zahlreichen  Riesenzellen,  epitheloiden  Zellen 
und  Rundzellen.    2  Koch'sche  Bacillen. 

3.  Crescentia  D.,  34  Jahre  alt.  Ein  Bruder  ist  an  der  Schwindsucht 
gestorben,  sie  selbst  ist  ausser  zeitweise  auftretendem  Husten  immer  ge- 
sund gewesen.  Sie  hat  4mal  geboren,  das  letztemal  vor  einem  Jahr, 
hat  ihre  Kinder  nicht  gestillt.  Vor  2  Jahren  trat  —  nicht  im  Anschluss 
an  ein  Wochenbett  —  eine  Entzündung  der  l.  Brustdrüse  auf;  nach  14  Tagen 
unter  heftigen  Schmerzen  Aufbinich,  Entleerung  von  Eiter,  10  Wochen 
lang  Fistel,  dann  völlige  Heilung.  Vor  3  Monaten  entstand  ohne  be- 
kannte Ursache  an  der  lateralen  Seite  der  linken  Brustdrüse  eine  erbsen- 
grosse  verschiebliche  Geschwulst ,  direkt  unter  der  normalen  Haut ;  sie 
vergrösserte  sich  langsam,  wurde  weich,  die  Haut  verfärbte  sich  und 
brach  nach  4  Wochen  unter  geringen  Schmerzen  durch;  seither  massige 
Eiterung.  Gleichzeitig  bildete  sich  mehr  nach  innen  eine  neue  Verhärtung, 
welche  auch  nach  4  Wochen  durchbrach  und  seither   eitert.    Eine  dritte 


1)  Cf.  Habermaas  1.  c. 
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Anschwellung  entstand  vor  3  Wochen  im  medianen  oberen  Teil  der  Drüse, 
die  yor  kurzem  ebenfalls  durchbrach. 

30.  Juli  87  Aufnahme  in  die  Klinik.  Magere  Frau,  Lunge  nicht 
nachweisbar  verändert.  Geringe  Infiltration  der  linksseitigen  Achseldiilsen. 
Beide  Mammae  wenig  stark  entwickelt.  Ueber  der  1.  Mamma  ist  die  Haut 
der  oberen  Hälfte  an  drei  Stellen  von  je  thalergrossem  Umfang  verddnnt, 
blaurötlich  verfHrbt,  unterminiert.,  von  einzelnen  kleinen  Fisteln  durch- 
brochen, auf  Druck  iRsst  sich  grttngelbliches  Sekret  ausdrücken.  Im 
Drüsenkörper  lassen  sich  einzelne  Knoten  durchtasten ,  keine  besondere 
Druckempfindlichkeit. 

6.  Aug.  Amputatio  mammae  mit  Excision  der  erkrankten  Hautpai-tie 
und  Exstirpation  einer  oberflächlich  gelegenen  Lymphdrüse.  —  Die  Mamma 
ist  von  einer  durch  mehrere  Fisteln  durchbrochenen  Haut  bedeckt,  in 
deren  Umgebung  die  Haut  unterminiert  ist  (Scrophuloderma).  In  der 
Brustdrüse  sind  mehrere  knotige  Verhärtungen  zu  fühlen.  Auf  dem 
Durchschnitt  erweisen  sich  dieselben  als  mit  käsigen  Massen  erfüllte 
Höhlen,  eine  von  der  Grösse  einer  Haselnuss,  die  andere  erbsengross. 

Mikroskopische  Untersuchung:  unmittelbar  unter  der  Epidermis,  die 
an  einzelnen  Stellen  zerstört,  an  anderen  intakt  ist,  findet  sich  eine  reich- 
liche Infiltration  von  runden  und  epitbeloiden  Zellen,  in  welche  zahl- 
reiche grosse  Langhans^sche  Riesenzellen,  aber  keine  deutlich  umschriebenen 
Tuberkel  eingesprengt  sind.  Dieselben  Verhältnisse  auch  in  der  Tiefe,  wo 
das  aus  epitbeloiden  und  Rundzellen  bestehende  Granulalionsgewebe  die 
Drüsenläppchen  bis  zur  Unkenntlichkeit  durchsetzt  hat.  In  einzelnen  we- 
niger alterierten  Acines  finden  sich  vereinzelte  kleinste  Tuberkel,  aus- 
nahmsweise auch  grössere  Herde. 

4.  Marie  R.,  36  J.  alt.  Keine  hereditäre  Belastung.  Mit  18  Jahren 
rechtsseitige  Rippenfellentzündung,  von  der  sie  sich  wieder  ganz  erholt 
haben  will.  Vor  13  Jahren  hat  Fat.  einmal  geboren  und  das  Kind  ein 
Vierteljahr  lang  gestillt.  Vor  12  Jahren  Schwellung  der  Drüsen  auf  der 
r.  Halsseite,  die  auf  Einreibungen  und  Leberthran  wieder  kleiner  ge- 
worden seien.  Vor  5  Jahren  bemerkte  Fat.  eine  erbsengrosse  Geschwulst 
über  der  r.  Warze  unter  der  Haut ;  die  Geschwulst  war  leicht  verschieb- 
lich, nur  wenig  schmerzhaft  und  ist  nur  ganz  langsam  gewachsen. 

1.  Okt.  89  Aufnahme  in  die  Klinik.  Sehr  zarte,  schwächliche  Person, 
hat  an  beiden  Halsseiten  und  in  beiden  Achseln  Drüsenschwellungen  bis 
zu  Hühnereigrösse ;  die  Drüsen  sind  ziemlich  derb,  nicht  fluktuierend. 
Die  l.  Mamma  ist  massig  entwickelt,  die  r.  ist  etwas  grösser,  die  Haut 
normal.  Bei  der  Falpation  fühlt  man  in  der  Feripherie  den  massig  ent- 
wickelten Drüsenkörper,  im  Gentrum  eine  etwa  hühnereigrösse,  weiche 
Geschwulst,  welche  deutlich  fluktuiert;  über  derselben  sind  noch  Drüsen- 
schläuche durchzutasten. 

14.  Okt.  Amputatio  mammae.     Das  Fräparat  besteht  aus  einer  12  cm 
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langen  und  6  cm  breiten  Uautspindei,  an  deren  nnterem  Band  die  nor- 
male Maramille  sitzt  Mit  der  Hautspindel  ist  die  ganze»  mftssig  ent- 
wickelte Brustdrüse  entfernt,  in  deren  Mitte  ein  über  walinossgrosser  Abscess 
sich  befindet.  Der  Inhalt  desAbscesses  bildet  eine  ziemlich  dickflüssige, 
grünlichgraue,  krümelige  Masse.  Die  Abscesswand  ist  gleicbmässig,  zeigt 
keine  Buchten  und  ist  von  einer  dünnen,  zarten,  rötlichen  Membran  aus- 
gekleidet. Neben  dem  Abscess  lassen  sich  noch  intakte  Drüsengänge 
nachweisen. 

Mikroskopische  Untersuchung:  im  massig  entwickelten  Bindegewebe 
nur  spärliche  atrophische  Drüsenläppchen ;  die  unmittelbar  an  der  Abscess- 
wand gelegenen  Acini  zeigen  ausserdem  noch  eine  ziemlich  erhebliche 
Rundzelleninfiltration.  Nach  einer  durchweg  deutlich  ausgesprochenen 
bindegewebigen  Schicht  kommt  eine  breite  Zone  epitheloider  Zellmassen, 
die  im  ganzen  eine  zur  Abscesshöhle  radiäre  Anordnung  erkennen  lassen. 
In  dieser  Zone  eine  Menge  grosser  Langhans'scher  Riesenzellen  und  ver* 
einzelte  umschriebene  Tuberkel,  nach  innen  geht  die  Zone  allmählich  in 
eine  käsige  Masse  über.     Keine  Bacillen  nachweisbar. 

5.  Friederike  K.,  32  J.  alt.  Eltern  und  6  Geschwister  leben  und 
sind  gesund.  Fat.  selbst  war  früher  stets  gesund,  hat  2raal  geboren  und 
die  Kinder  selbst  gestillt.  Letzte  Geburt  vor  1 V*  Jahren.  Vor  V«  Jahren 
bemerkte  Fat.  an  der  Innenwand  der  Achselhöhle  eine  wallnussgrosse, 
schmerzlose  Anschwellung,  die  innerhalb  eines  Vierteljahres  von  selbst 
zum  Aufbruch  kam.  Einige  Wochen  später  brach  eine  zweite  ähnliche, 
nur  kleinere  Anschwellung  näher  an  der  r.  Brust  auf;  diese  heilte  sehr 
rasch  zu,  dafür  aber  fing  der  äussere  Umfang  der  r.  Brust  an  zu  schwellen 
und  hai*t  zu  werden  und  zwar,  wie  Fat.  angibt,  in  Strängen,  die  wie 
„Adei-n**  sich  fortgepflanzt  hätten.  Innerhalb  der  nächsten  4 — 6  Monate 
wurde  allmählich  die  ganze  r.  Brust  von  der  verhärtenden  Schwellung 
ergriffen,  ohne  besondere  Scfamei-zen,  nur  ab  und  zu  Stechen  in  der  Brust. 
Vor  8  Tagen  entleerte  der  Arzt  aus  der  oberen  etwas  weicher  ge- 
wordenen Hälfte  der  Brust  durch  Funktion  etwa  150  ccm  milchigen  Eiters. 

3.  Juni  90  Aufnahme.  Mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Fi-au  von  im 
übrigen  gesundem  Aussehen  und  befriedigendem  Ernährungszustand.  Die 
r.  Brust  um  das  Bfache  gegenüber  der  kleinen  1.  vergrössert.  Die  Ver- 
grösserung  ist  eine  allgemeine  gleichmässige ,  so  dass  die  Mamma  einen 
halbkugeligen  Tumor  darstellt,  über  welchen  die  Haut  in  grösserem  Um- 
kreis gespannt  und  gerötet  erscheint.  Die  Warze  ist  eingezogen,  die 
Haut  unter  derselben  verdünnt,  dem  Durchbruch  nahe.  Die  Brust  ist 
auch  bei  gespanntem  Fectoralis  verschieblich.  Die  Oberfläche  erweist  sich 
bei  der  Betastung  ziemlich  gleicbmässig  kleinhöckerig,  in  der  oberen 
Hälfte  der  Brust  ist  die  Konsistenz  eine  fast  weiche,  fluktuierende,  im 
äusseren  unteren  Quadranten  mehr  derbe  entzündliche  Infiltration,  da- 
selbst ist  die  Betastung  sehr  schmerzhaft,  im  inneren  unteren  Quadranten 
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ist  die  normale  Konsistenz  des  BnistdrüsenkÖrpers  noch  am  ehesten  er- 
halten. Am  oberen  äusseren  Rand  zwei  fast  nebeneinander  stehende,  ein- 
gezogene Fistelnarben.  In  der  Achselhöhle,  gegen  welche  sich  ein  keil- 
förmiger Fortsatz  hinzieht,  ein  grosses  Paket  zusammengebackener, 
harter  Drüsen. 

7.  Juni  Amputatio  mammae  mit  Aubräumung  der  Achselhöhle. 
Letztere  ist  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  der  Drüsen  mit  den  grossen 
GefUssen  äusserst  mühsam.  Im  oberen  inneren  Quadranten  eine  gftnseei- 
grosse,  von  weichen  Granulationen  ausgekleidete  Abscesshöhle.  Von 
derselben  aus  führen  verschiedene,  blind  endigende,  für  den  Finger  durch- 
gängige Gänge  ins  Drüsengewebe.  Dicht  unterhalb  der  Warze  findet 
sich  ein  die  Haut  nahezu  perforierender,  wallnussgrosser  Abscess;  von 
diesem  Abscess  aus  führen  ebenfalls  buchlige,  mit  Granulationen  ausge- 
kleidete Gänge  in  die  äussere  Hälfte  des  Drttsenköi-pers.  Der  Drttsen- 
körper  selbst  ist  sehr  derb,  auf  dem  Durchschnitt  fibrös  glänzend,  ab  und 
zu  findet  man  den  Querschnitt  eines  Fistelganges.  In  der  Mitte  des 
äusseren  ümfanges  des  Drüsenkörpers,  ausserhalb  desselben  gelegen, 
findet  sich  eine  haselnussgrosse ,  mit  Granulationen  ausgekleidete  Höhle, 
herrührend  von  einer  vereiterten  Lymphdrüse.  Die  erbsen-  bis  wallnuss- 
grossen  AchseldrQsen  zeigen  auf  dem  Durchschnitt  alle  Stadien  von  der 
trockenen  VerkäsuDg  bis  zur  vollständigen  Erweichung  und  Verflüssigung. 

Mikroskopische  Beschreibung:  im  Bereiche  der  ganzen  Brustdrüse 
eine  starke  entzündliche  Infiltration,  sowohl  des  interstitiellen  Bindege- 
webes als  der  Ditlsenräume.  Letztere  sind  spärlich,  klein,  von  einer 
reichlichen  Anhäufung  von  Kundzellen  umgeben;  doch  lässt  sich  auch 
an  den  Stellen,  wo  die  Bundzellen  den  Acinus  selbst  infiltriert  haben, 
die  drüsige  Struktur  des  letzteren  noch  erkennen.  Daneben  finden  sich 
—  sowohl  in  der  Tiefe  zwischen  dem  Drüsenläppchen  als  zwischen  den 
AusfQhrungsgängen  —  grössere  Herde,  welche  ausgesprochene  tuberkulöse 
Granulationsherde  darstellen:  ein  oder  mehrere  Tuberkel,  je  mit  4—6 
Riesenzellen;  während  die  Grundmasse  des  Tuberkels  aus  epitheloiden 
Zellen  besteht,  finden  sich  sowohl  im  Innern  als  namentlich  in  der  Pe- 
ripherie des  Tuberkels  auch  reichliche  RundzelloD.  Milliare  Tuberkel  im 
Innern  der  Acini  werden  nicht  angetioffen.  Die  Untersuchung  der 
Achseldrüsen  ergibt  einzelne  miliare  Epitbeloidzelltuberkel ,  in  anderen 
bereits  centrale  Verkäsung  und  grössere  Käseberde.  In  einem  Präparat 
der  Mamma  neben  einer  Riesenzelle  ein  Tuberkel-Bacillus. 

6.  Anna  K.,  21  J.  alt,  verheiratet.  Hereditär  nicht  belastet.  Vor  4 
Jahren  sei  ohne  bekannte  Veranlassung  ein  Furunkel  in  der  r.  Brust, 
entstanden ;  die  Brust  sei  nachher  aufgegangen,  es  habe  sich  ziemlich  viel 
Eiter  entleert  Im  Laufe  der  nächsten  3  Jahre  seien  noch  zwei  weitere 
Löcher  durchgebrochen,  die  Oeffnungen  haben  sich  bald  geschlossen,  bald 
sind  sie   wieder   aufgebrochen.     Vor  einem  Jahr  verheiratete  sich    Pat 
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and  wurde  gravid.  In  der  Schwangerschaft  wurde  die  rechte  Brust  rot 
und  sehr  schmerzhaft.  Ein  Arzt  macht  einen  Einschnitt,  aus  welchem 
sich  reichlich  Eiter  und  Blut  entleerte;  seither  Fistel.  Vor  4  Monaten 
kam  Pat.  nieder;  eine  Aenderung  im  Verhalten  der  Brust  wurde  durch 
die  Geburt  nicht  herbeigeführt.     Das  Kind  stillte  Pat.  selbst,   aber  nur 

j  mit  der  1.  Brust. 

1.  Nov.  90  Aufnahme.     Gut  genährte  Frau  von  gesundem  Aussehen. 

i  Lungenbefund  normal.     Beiderseits  gut  entwickelte  Mammae.    An  der  r. 

BrustdrUse  4  Fisteln,  3  unterhalb  der  eingezogenen  Brustwarze,  eine  in 
der  Narbe  nach  innen  von  derselben.  Im  Bereich  der  Fisteln  fühlt  sich 
der  Drüsenkörper  etwas  derber  an,  zeigt  im  übrigen  die  normale  Kon- 
sistenz.    In  der  ArhselhShle  keine  geschwollenen  Drüsen. 

10.  Nov.  Amputatio  mammae.    Der  durch  zwei  elliptische  Schnitte 
entfernte  Drüsen  körper  trägt  auf  seiner  Oberfläche  eine  Hautspindel  von 
10,5  cm  Länge  und  4,5  cm  Breite.     Die  Dicke  des  Präparats  etwa  4  cm. 
Die  Warze  ist  tief  eingezogen,  die  Haut  von  drei  Fistelöffnungen  durch- 
brochen, aus  welchen  glasige,  gelbbräunliche  Granulationen  vorwuchem. 
Ein  Querschnitt  durch  eine  der  Fisteln  ergibt  einen  7  mm  breiten  Gang, 
der  von  glasigen  Granulationen  ausgekleidet  ist  und  in  der  Tiefe  auf 
einen   erbsengrossen  Hohlraum   führt;    dieser   Hohlraum   ist   von   einem 
mehrere  mm  dicken  Bing  braungelber  Granulationen  umgeben,  in  welche 
feingeköinte  gelbliche  Massen  eingesprengt  sind.    Sonst  zeigt  das  Drüsen- 
gewebe weiche  Konsistenz,  weissliches  Aussehen,  reichliche  Fettentwickelung. 
Mikroskopische  Untersuchung.     Ein  grosser  Teil  des  Drüsenkörpers 
zeigt  ein  normales  Aussehen ;  gut  entwickelte  Drüsenacini  mit  wohlerhal- 
tenem Epithel;   auch   die  bindegewebige  Grundsubstanz  lässt  Verände- 
rungen nicht  erkennen.     An   anderen  Stellen  —  in  der  wenn  auch  nicht 
unmittelbaren   Nachbarschaft   der    oben    beschriebenen    makroskopischen 
Herde  and  Fisteln  —  zeigen  manche  Acini  eine  geringere  Infiltration  von 
Rundzellen.     Dabei  ist  die  Struktur  und  das  Epithel  noch   nicht  verän- 
dert; andere  weisen  neben  dieser  Infiltration  einen  oder  mehrere  kleinste 
originäre  Tuberkel  auf,  cirkumskripte  Häufchen  epitheloider  Zellen,  welche 
inmitten  der  Drüsenacini  liegen;   in  einigen  Präparaten  fanden  sich  der- 
artige Tuberkel  auch  ausserhalb   des  Drüsenläppchens  im  umgebenden 
Bindegewebe  vor.     Unmittelbar  neben  diesen  Stellen  finden  sich  andere, 
in  welchen  der  Prozess  weiter  fortgeschritten  ist:  grössere,  das  4 — 6fache 
eines  normalen  Diilsenläppchens   messende  Epitheloidzelltuberkel  mit  be- 
ginnender centraler  Verkäsung,  einer  oder  mehreren  Biesenzellen  und  einer 
deutlichen  bindegewebigen  Kapsel.    An  einzelnen  Stellen  sind  noch  zu- 
sammengedrückte, verkümmerte  Zellhäufchen  mit  mehr  weniger  ausge- 
sprochener Andeutung  ihrer  früheren  drüsigen  Struktur,   die  ganz   den 
Eindruck  machen,  als  ob  das  Läppchen  von  dem  rasch  sich  vergrössemden 
Tuberkel  gepresst,  an  die  Wand  gedrückt  worden  wäre.    Keine  Bacillen. 
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7.  Elisabet  L.,  32  J.  alt,  hereditär  belastet.  Früher  gesund.  Seit  8  Jahren 
verheiratet,  6  Geburten.  Seit  2  Jahren  leidet  Pat.  an  einer  Entzündung 
des  1.  Ellenbogens ;  dieselbe  wurde  einmal  von  einem  Arzt  aufgeschnitten, 
später  entstanden  mehrere  Fisteln,  aus  welchen  sich  Eiter  entleert.  Vor 
einem  Jahr,  im  letzten  Wochenbett,  habe  sich  eine  schmerzhafte  An- 
schwellung der  rechten  Brust  gebildet,  welche  allmählich  wieder  zurück- 
gegangen sei. 

10.  Februar  91  Aufnahme.  Leidlich  gut  genährte  Frau.  Lunge 
nicht  nachweisbar  erkrankt  Fnngus  cubit.  sin.  In  der  rechten  Biiist' 
drüse  ein  über  pflaumengrosser,  abgegrenzter  Tumor  von  walzenförmiger 
Gestalt,  mit  glatter  Oberfläche  deutlich  fluktuierend.  Etwas  nach  aussen 
von  der  rechten  Mamillarlinie  sitzt  auf  dem  Thorax  ein  flacher  hand- 
gropser,  deutlich  fluktuierender  Tumor  auf,  welcher  bis  unter  den  Rippen- 
bogenrand  reicht  und  sich  auf  den  verdickten  und  druckempfindlichen 
Rippen  (8.  und  9.)  verschieben  lässt.  Achselhöhlen  frei.  —  2.  März.  Ans- 
schälung  des  Abscesses  mit  gleichzeitiger  Wegnahme  eines  Teiles  des 
umgebenden  Drüsenkörpers.  Die  Rippen  zeigen  sich  nicht  beteiligt.  Die 
ausserhalb  der  Brustdrüse  gelegene  Geschwulst  erweist  sich  als  ein  kalter 
Abscess,  von  dem  aus  ein  Gang  gegen  die  Rippen  führt.  Partielle  Arth- 
rektomie  des  Ellenbogens. 

Makroskopisch  zeigt  sich  ein  hühnereigrosser ,  rundlicher  Tumor, 
welcher  unmittellbar  in  das  Brüstdrüsengewebe  eingebettet  ist ;  derselbe 
ist  von  einer  grauweissen,  etwa  2  mm  dicken  glatten  Wandung  umgeben. 
Beim  Einschnitt  entleert  sich  rahmiger,  mit  kompakten  Käsebröckeln  ver- 
mischter Eiter.  Die  Innenfläche  der  Wandung  ist  von  einer  graurötlichen 
Membran  ausgekleidet,  in  welche  zahlreiche  submiliare  bis  hirsekomgrosse 
Tuberkel  eingesprengt  sind. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Querschnitte  durch  die  Abscess  wand 
zeigen :  in  den  äusseren  Schichten  wohlausgebildete  Drüsenläppchen  von 
Binde-  und  Fettgewebe  umgeben.  Dann  kommt  eine  schmale  bindege- 
webige Schichte,  auf  welche  eine  breitere  Zone  von  Granulationsgewebe 
folgt,  in  welches  kleine  Epitheloidtuberkel  mit  und  ohne  Riesenzellen  und 
isolierte  Riesenzellen  eingesprengt  sind.  Zwischen  dieser  Zone  und  den 
käsigen  Massen,  welche  den  Inhalt  des  Abscesses  bilden,  liegt  an  den 
meisten  Stellen  noch  eine  schmale,  deutlich  ausgeprägte  Schichte  faserigen 
Bindegewebes,  in  welcher  eine  reichliche  Ansammlung  von  Rundzellen 
stattgefunden  hat.  In  mehreren  Präparaten  vereinzelte  Bacillen  im  Gra- 
nulationsgewebe zerstreut. 

B.  Fälle  aus  der  Litteratur. 

8.  Du  bar').  2ljährige  Patientin.  Als  Kind  scrophulös.  Keine  Ge- 
burt. Doppelseitige  Lungenaffektion.  Vor  einem  Jahr  Anschwellung  in 
dem  äusseren  Teil  der  rechten  Brustdrüse,  spontaner  Durchbruch,  Fisteln, 

1)  Dubar.  Des  tubercules  de  la  mamelle.  Th^se.  Paris.  1881. 
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langwierige  Eltemiig.  Rechte  Brust  um  das  doppelte  vergrössert,  drei 
FistelÖffnangeD,  eine  geschwollene  Achseldrüse.  —  Amputation  der  Mamma. 
Makroskopisch  ziemlich  grosse,  unregelmässig  ausgebuchtete  Höhle,  von 
einer  graugelblichen  Membran  ausgekleidet,  in  der  Höhle  eine  gelbliche 
mit  käsigen  Bröckeln  vermischte  Flüssigkeit.  In  der  Umgebung  zahlreiche 
kleinere  Höhlen.  Mikroskopisch  Tuberkel  mit  epitheioiden  und  Riesenzellen. 

9.  Dubar').  23jKhnge  Patientin.  In  der  Jugend  Schwellung  der 
Lymphdrüsen,  im  12.  Lebensjahr  faustgrosser  Tumor  in  der  linken  Achsel- 
höhle, nach  dessen  spontanem  Aufbruch  2  Jahre  eine  Fistel  zurückblieb. 
Zwei  Geburten.  Ein  Jahr  nach  der  ersten  Entbindung  entstand  in  der 
linken  Brust  ein  hühnereigrosser  Tumor,  der  incidiert  wurde  und  Eiter 
entleerte.  Kurz  vor  der  zweiten  Entbindung  brach  die  Stelle  wieder  auf 
und  ist  seither  fistulös.  Linke  Brustdrüse  doppelt  so  gross  als  die  rechte, 
an  der  äusseren  oberen  Seite  drei  Fisteln  mit  dünnem  eiterigem  Ausfluss. 
In  der  Drüse  harte,  teils  konfluierte,  teils  isolierte  Knoten.  In  der  linken 
Achselhöhle  schmerzhafte  Narben  und  geschwollene  Drüsen.  —  Amputatio 
mammae.  Eine  Anzahl  erbsen-  bis  bohnengrosser  Höhlen  mit  rahmigem 
Eiter  erfüllt,  Wandungen  mit  fungösen  Massen  ausgekleidet.  Mikrosko- 
pisch Riesenzellen  inmitten  von  embryonalen  und  epitheioiden  Zellen. 
Käseherde. 

10.  Dur  et").  27jährige  Frau,  leidet  seit  ihrer  Kindheit  an  Drüsen- 
abscessen.  Später  hühnereigrosser  Tumor  in  der  linken  Brust,  in  der 
Umgebung  nussgrosse  verkäste  Drüsen.  —  Ezstirpation  der  Drüsen,  die 
histologische  Untersuchung  (Nepveu)  ergibt  alle  Charaktere  einer  tu- 
berkulösen Affektion. 

11.  Ohnacker').  44jährige  Frau,  5  Geburten,  die  letzte  vor  10 
Jahren.  Vor  einem  halben  Jahr  wallnussgrosser  Knoten  in  der  r.  Brust- 
drüse, einige  Zeit  nachher  Schwellung  der  Achselhöhlen,  welche  absce- 
dierten  und  eine  Fistel  zurückliessen.  Rechte  Brust  doppelt  so  gross  als 
die  linke,  von  ziemlich  fester  Konsistenz  mit  Unebenheiten  und  flachen 
Höckern.  Die  bedeckende  Haut  unverändert,  im  oberen  Abschnitt  eine 
wallnussgrosse  fluktuierende  Stelle.  In  der  r.  Achselhöhle  haselnussgrosse 
Lymphdrüse,  die  durch  eine  Fistel  massig  Eiter  secemiert.  —  Amputatio 
mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Hühnereigrosser  Abscess  in 
der  ganzen  Dicke  der  Drüse  von  graurötlichen  Granulationen  ausgekleidet, 
welche  zahlreiche,  grau  durchscheinende  Knötchen  erkennen  lassen.  Eine 
zweite  haselnussgrosse  Höhle  in  der  Mitte  der  Drüse. 


1)  Loc.  cit 

2)  D  u  r  e  t.  Tuberculose  mammaire  et  ad^nite  axillaire.  Progrös  m^dical. 
Paris  1882.  Nr.  9  (cit  nach  Roux). 

8)  Ohnacker.  Die  Tuberkulose  der  weibl.  Brustdrüse.  Archiv  für  klin. 
Chirurg.  XXVUI. 
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Mikroskopisch  infiltrierte,  von  Tuberkeln  durchsetzte  Wandang  der 
Ausftlhningsgfinge,  das  Drüsengewebe  teils  unverändert,  teils  infiltriert. 
In  letzteren  Partien  Gruppen  von  epitheloiden  und  Riesenzellen.  Die 
Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  ebenfalls  tuberkulös. 

12.  0  h  n  a  c  k  e  r ').  33jttbrige  Frau,  hat  4mal  geboren.  3  Monate  nach 
der  letzten  Geburt  wird  ein  harter  Knoten  in  der  r.  Brustdrüse  bemerkt, 
welcher  nach  und  nach  zunimmt.  Bei  der  Aufnahme  —  11  Monate  nach 
der  letzten  Geburt  —  rechte  Brustdrüse  doppelt  faustgross,  gegen  die 
Achselöhle  zu  eine  fluktuierende  Stelle,  die  Achselhöhle  selbst  frei.  Oberhalb 
der  Warze  eine  haselnussgrosse  weiche  Stelle.  Haut  teilweise  gerötet  und 
infiltriert.  —  Amputatio  mammae.  Die  ganze  Mamma  von  grösseren  und  klei- 
neren Höhlen  durchsetzt,  die  von  weichen  Granulationsmassen  ausgekleidet 
sind.  In  den  festen  Partien  zahlreiche  heUgelbe  Herde.  Nur  noch  ein  ge- 
ringer Teil  des  Drüsengewebes  als  solches  zu  erkennen.  Mikroskopisch: 
die  Ausführungsgänge  dififus  von  Bundzellen  infiltriert,  im  einzelnen  grasse 
von  Eiterkörperchen  umgebene  Riesenzellen.  Auch  im  secerniei'enden 
Drüsenparenchym  vereinzelte  Riesenzellen. 

13.  Poirier').  46jähriger  Mann,  nicht  hereditär  belastet,  seit  3 
Monaten  ovoider  Tumor  in  der  rechten  Brust,  zwei  geschwollene  Drüsen 
in  der  Achselhöhle.  Eistirpation  der  Mamma  und  der  Drüsen.  Der  Tu- 
mor besteht  aus  einem  grösseren  Knoten,  welcher  krümeligen  Eiter  ent- 
hält, die  Wandung  ist  von  einer  Abscessmembran  ausgekleidet,  in  der- 
selben Epitheloidzelltuberkel  mit  einzelnen  Biesenzellen ;  neben  dem  grossen 
einige  kleinere  Knötchen,  welche  noch  nicht  verkäst  sind. 

14.  Ort h mann').  42  Jahre  alte  Patientin,  hat  vor  16 Jahren  1  mal 
geboren.  Vor  einem  halben  Jahr  furunkelähnliches  Knötchen  in  der  linken 
Brust,  welches  Pat.  eröfi^nete,  es  entleerte  sich  einiger  Eiter.  VergrÖsse- 
rung  der  Geschwulst,  Incision,  Fistel.  —  Amputatio  mammae  mit  Ex- 
stirpation  der  umliegenden  Drüsen.  Die  sehr  geschrumpfte  Mamma  ent- 
hält mehrere  Fisteln  und  eine  tiefe  Bucht  am  oberen  Rande,  von  wo  aus 
ein  Gang  mit  einer  tiefen  Höhle  am  unteren  Band  der  Drüse  koromuni- 
ciert.  unmittelbar  neben  den  Fistelgängen  vergrösserte,  teilweise  verkäste 
Lymphdrüsen.  In  dem  Granulationsgewebe,  welches  die  Gänge  und  Höhlen 
auskleidet,  Herde  epitheloider  Zellen,  welche« zum  Teil  schon  im  Zerfall 
begriffen  sind  und  vereinzelte  oder  in  grösserer  Anzahl  vereinigte  Riesen- 
zellen enthalten;  das  umgebende  Diiisengewebe  teils  leicht,  teils  hoch- 
gradig infiltriert.  Keine  Bacillen  nachweisbar;  in  den  Lymphdrüsen 
ebenfalls  Tuberkel  mit  Riesenzellen,  Bacillen  in  sehr  geringer  Anzahl 
in  den  Riesenzellen  und  in  den  verkästen  Stellen  der  Lymphdrüsen. 

1)  L.  cit 

2)  Poirier.  Le  tubereale  da  sein  chez  la  femme  et  chez  l'homme.  Arch. 
g^n^rales  de  m^decine.  1882.  Vol.  l. 

3)  0  rthm  a  n  n.  Ueb.  Tuberkul.  d.  weibL  BrastdrQse.  Virchow*8  Arch.  Bd.  100. 
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15.  Ort  hm  an  n').  44  Jahre  alte  Frau,  welche  an  allgemeiner  Tu- 
berkulose zu  Grunde  ging ;  in  der  Brust  soll  seit  1 7«  Jahren  ein  kleiner 
Tamor  bestanden  haben.  Mikroskopischer  Befund :  Brustdrttse  klein,  von 
zahlreichen  Störungen,  welche  veränderte  AnsfÜhrungsgHnge  darstellen, 
durchsetzt;  im  Innern  dicke  kAsige  Massen,  nur  an  wenigen  Stellen  ist 
noch  atrophisches  Bindegewebe  zuerkennen.  Mikroskopisch:  Tuberkulose 
der  AusfQhrungsgKnge  mit  Tuberkeln  und  epitheloiden  Riesenzellen  in 
den  Wandungen.  Das  Lumen  der  AusfClbrungsgünge  von  käsigem  Detritus 
ausgefällt.  Das  Drfisengewebe  ebenfalls  infiltriert  und  zwar  von  ganz 
geringer  Rundzelleninfiltration  bis  zur  vollständigen  Verwischung  der  Kon- 
touren.    Bacillen  in  ziemlicher  Anzahl,  hauptsächlich  in  den  Riesenzellen. 

16.  Kram  er').  50j8hrige,  sonst  gesunde  Frau,  Nullipara.  Einige 
tuberkulöse  (beschwüre  nahe  der  Papille,  ausserdem  in  der  Drüse  meh- 
rere kirschgrosse  A bscesse.  —  Amputatio  mammae  und  Exstirpation  der 
verkästen,  mit  der  Vena  axillaris  weithin  verwachsenen  axillaren  und 
intraclavlkularen  Lymphdrtisen.  In  der  Membran  der  Abscesse  miliare 
Knötchen,  spärliche  Bacillen  in  der  tuberkulösen  Infiltration  in  der  Um- 
gebung der  Eiterherde. 

17.  Piskacek").  38  Jahre  alte  Patientin,  unverheiratet,  hat  nie- 
mals geboren.  Vom  7.  bis  32.  Lebensjahr  DrOsenschwellungen  an  ver- 
schiedenen Körperstellen.  Vor  einem  Jahr  Drüsenschwellung  in  der  r. 
Achselhöhle,  bald  darauf  spontaner  Aufbruch.  Seit  3  Monaten  haselnuss- 
grosser  Knoten  in  der  r.  Brustdrüse.  In  der  r.  Achselgrube  wallnuss- 
grosse,  derbe  Schwellung,  zwei  Fisteln,  r.  Brustdrüse  vergrössert,  an  einer 
kreuzergrossen  Stelle  neben  der  Areola  Fluktuation  und  bläuliche  Ver- 
fllrbung  der  Haut.  In  der  Drüse  kindsfaustgrosser ,  mit  dem  Pectoralis 
nicht  verwachsener  Tumor.  Diagnose:  Tuberkulose  der  Brustdrüse.  — 
Ablatio  mammae  mit  Exstirpation  der  Achseldrüsen.  Makroskopisch: 
2  Abscesshöhlen  in  der  Brustdrüse  mit  dickem,  scbroutzigrötlichem  Eiter, 
die  Membmn  von  einer  Anzahl  miliarer  Knötchen  durchsetzt,  ähnliche 
hanfkomgrosse,  Eiter  enthaltende  Knötchen  herdweise  im  Drüsengewebe. 
Mikroskopisch:  kleinzellige,  lymphoide  Tuberkel,  teilweise  centrale  Ver- 
käsung, zahlreiche  Riesenzellen.  In  etwa  400  Schnitten  nur  ganz  ver- 
einzelte Bacillen. 

18.  Piskacek^).  52  Jahre  alte  Patientin,  6  Kinder,  das  letzte  vor 
15  Jahren.  Seit  einem  halben  Jahr  haselnussgrosser  Knoten  unter  der 
r.  Papille,  angeblich  im  Anschluss  an  ein  Trauma.  Allmähliche  Grössen- 
zunahme,  Aufbruch,  zwei  Fisteln,  doppelseitige  Spitzenaffektion.     Rechte 


1)  L.  cit. 

2)  Kr  am  er.  Centralbl.  für  Chirurgie.  XV.  8.  867. 

3)  Piskacek.   Ueber  die  Tuberkulose  der  Brustdrüse.    Med.  Jahrbücher. 
Wien  1887.  8.  A. 

4)  L.  oit 
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Bni8tdrttBe  vergrüssert,  prominenter.  Rechts  unten  von  der  Papille  ein 
von  violetten  anterminierten  Rändern  umgebenes  Geschwür;  ein  ähnliches 
Geschwür  nach  innen  unten  von  der  Papille.  Zwei  haselnussgrosse  Drüsen 
hinter  dem  Pectoralisrand  in  der  rechten  AxiUa.  —  Amputatio  mammae. 
Grosse  Abscesshöhle ,  ausgekleidet  von  einer  graurötlichen,  leicht  ab- 
streifbaren, von  miliaren  Knötchen  durchsetzten  Membran,  in  der  Höhle 
seröser  Eiter  vermischt  mit  käsigen  Massen.  Kleinere  Abscesse  im  Be- 
reich des  infiltrierten  Mammagewebes.  Im  Biter  keine  Tuberkelbacillen. 
Kleinzellige  Infiltration  im  ganzen  Umkreis  der  Abscesshöhle,  im  in- 
filtrierten Gewebe  zahlreiche,  zum  Teil  in  der  Mitte  käsig  zerfallene 
Tuberkelknötchen ;  Riesenzelien  in  den  Tuberkelknötchen  und  zerstreut  in 
der  kleinzelligen  Infiltration.   Auch  im  Gewebe  keine  Bacillen  nachweisbar. 

19.  Hering').  29  Jahre  alte  Patientin,  hereditär  bela.stet,  seit  einem 
Vierteljahr  krank,  vor  8  Tagen  wegen  tuberkulöser  Peritonitis  in  die 
chirurgische  Klinik  aufgenommen.  Rechtsseitige  Spitznnaffektion.  In  der 
rechten  Fossa  supraclavicularis  ein  taubeneigrosses  Drüsenpaket.  Abdomen 
stark  ausgedehnt.  Nach  8  Tagen  Exitus.  Die  Sektion  ergab  als  Todes- 
ursache Peritonitis  tub.,  ausserdem  tuberkulöse  Erkrankungen  in  ver- 
schiedenen anderen  Organen,  u.  a.  auch  der  1.  Mamma.  —  L.  Mamma 
htihnereigross,  derb,  die  bedeckende  Haut  von  normaler  Beschaffenheit. 
Auf  dem  Durchschnitt  nichts  vom  normalen  Drüsengewebe  zu  sehen, 
dagegen  zahlreiche  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  käsige  Herde ;  mehrere 
sind  untereinander  zusammengeflossen,  das  int<eracinöse  Bindegewebe  ist 
verdickt.  Mikroskopisch:  Acini  stellenweise  erhalten,  meistens  in  der  Mitte 
von  käsigem  Detritus  erfüllt,  am  Rand  mehr  weniger  starke  Rundzellen- 
infiltration. In  den  käsigen  Massen  reichliche  Riesenzellen  und  eine 
spärliche  Anzahl  Bacillen. 

20.  Roux*).  19jährige  Patientin,  keine  Geburt.  Vor  4  Monaten 
Anschwellung  der  r.  Achsel,  nach  3  Wochen  spontaner  Aufbruch,  Ent- 
leerang  von  Eiter,  seither  Fisteln.  Lungen  ohne  nachweisbare  Verände- 
rung. Diffuse  Anschwellung  der  r.  Achsel.  Fluktuierender  Tumor  im 
oberen  Teil  der  rechten  Brust,  im  unteren  Teil  mehrere  harte  Knoten. 
Drei  Fisteln.  Eine  geschwollene  Drüse  in  der  Scblüsselbeingrube.  In- 
oision  der  Abscesse.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —  Makroskopisch: 
hUhnereigrosse  Abscesshöhle  mit  vier  Divertikeln,  ausgekleidet  von  einer 
fungösen  Membi*an.  Das  Drüsengewebe  induriert.  Die  Drüsen  teilweise 
verkäst,  starke  Periadenitis.  Mikroskopisch:  in  den  Drüsen  teilweise  ver- 
käste, charakteristische  Tuberkel,  einzelne  bacillenhaltig.  In  derAbscess- 
raembran  keine  Tuberkel,  aber  ebenfalls  Bacillen  nachweisbar.  Das  um- 
gebende Drüsengewebe  im  Zustande  der  chronischen  Entzündung,  keine 
Tuberkel,  keine  Bacillen  enthaltend. 


1)  Hering.   Die  Tuberkulose  der  Mamma.  Inaug.-Diss.   Erlangen.  1889. 

2)  Roux.  De  la  tuberculose  mammaire.  Gendve.  1891. 


Die  Tuberkulose  der  Brustdrüse.  208 

21.  Roux*).  19  Jahre  alte  Patientin,  ist  hereditär  nicht  belastet, 
hat  Imal  geboren.  Vor  einem  halben  Jahr  Anschwellung  in  der  rechten 
Achselhöhle.  Ein  Arzt  entleert  darch  einen  Einschnitt  Eiter  und  kon- 
statiert einen  nussgrossen  Tumor  in  der  ßmstdrase,  welcher  sich  langsam 
▼ergrössert,  ohne  Beschwerden  zu  machen.  Rechte  Brustdrüse  kleiner  als 
die  linke,  in  der  rechten  ein  apfelgrosser,  prallelastischer,  fluktuierender 
Tumor  von  unregel massiger  Oberfläche,  in  der  Achselhöhle  zwei  ver- 
grösserte  Drüsen.  Incision  des  Abscesses,  Entfernung  des  vierten  Teiles 
der  Brustdrüse.  Ausräumung  der  Achselhöhle.  —-  Mikroskopisch:  Kiesen- 
Zellen,  typische  Tuberkel  und  Bacillen  sowohl  im  Gewebe  der  Mamma 
als  in  den  Drüsen  der  Achselhöhle. 

22.  Berchtold').  20  Jahre  altes  Mädchen,  Nullipara.  Vor  6  Wo- 
chen baselnussgrosse  Anschwellung  der  Achseldrüsen  rechts,  bald  darauf 
schmerzloses  Wachstum  der  r.  Brust.  Lungen  normal.  Die  r.  Mamma 
durch  einen  enteneig  rossen,  ihr  aufsitzenden  Tumor  nach  abwärts  ge- 
drängt; die  Geschwulst  verliert  sich  nach  oben  in  der  Axilla,  ist  nach 
vom  von  der  Mamillarlinie  begrenzt.  Deutliche  Fluktuation.  Incision  des 
Abscesses.  Abkratzen  der  deutlich  granulierenden  Wandung.  Aus  einem 
nach  oben  in  die  Tiefe  der  Achselhöhle  führenden  Gang  werden  verkäste 
Ljmphdrüsenreste  hervorgeholt.  Nach  '/«  Jahren  kalter  Abscess  neben 
dem  oberen  äusseren  Quadranten  der  Mamma.  In  der  Achselhöhle  eine 
Anzahl  haselnussgrosser  Lymphdrüsen.  Exstirpation  des  Abscesses  und 
der  Achseldrüsen.  Im  Eiter  wurden  im  ganzen  6  Tuberkel bacillen  aufge- 
funden. 4  mit  dem  Eiter  geimpfte  Tiere  starben  an  allgemeiner  Tuberkulose. 

23.  Berchtold').  49jährige  Patientin,  hat  6mal  geboren.  Seit  2 
Jahren  ein  kleiner  schmerzloser  Knoten  in  der  r.  Achselhöhle ;  das  Knöt- 
chen wuchs  allmählich  und  die  r.  Brust  wurde  gleichzeitig  hart.  Es  ent- 
wickelt sich  in  derselben  eine  schmerzlose  Geschwulst.  R.  Brust  dicker 
und  voller  als  die  linke.  Im  oberen  äusseren  Segment  eine  scharf  abge- 
grenzte, fluktuierende,  fast  mannsfaustgrosse  Geschwulst.  Vom  lateralen 
Ende  der  Geschwulst  führt  ein  derber  Strang  nach  der  Axilla  und  endet 
in  einem  Paket  haselnuss-  bis  hühnereigrossen  Tumoren.  —  Exstir- 
patio  mammae  mit  Ausi-äumung  der  Achselhöhle.  Das  Axillarfett  ent- 
hält 16  grösstenteils  verkäste  Drüsen.  Zwischen  dem  Drüsengewebe  und 
der  anscheinend  gesunden  Mamma  eine  apfelgrosse  dünnwandige  Cyste 
mit  klarem  serösem  Inhalt.  Die  auskleidende  Membran  ohne  Tuberkel. 
Eine  zweite  ähnliche  Cyste  am  unteren  Umfang  des  Drüsenpakets.  Mi- 
kroskopisch: typische  Verkäsung,  die  Wand  der  Cyste  ist  mit  einer 
aus  Granulationsgewebe  und  eingelagerten  Miliartuberkeln  gebildeten 
Schichte  ausgekleidet.  Ein  geimpftes  Meerschweinchen  geht  an  Peritoneal- 
tuberkulose und  Verkäsung  der  Bronchialdrüsen  zu  Grunde. 

1)  L.  cit. 

2)  Berchtold.  lieber  Mammatuberkulose.  Uster.  1890. 
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24.  Berchtold^).  43  Jahre  alte  Patientio,  bat  4Rial  geboren,  die 
letzte  Niederkunft  vor  4  Jahren.  Seit  einem  halben  Jahr  nussgrosse  Oe- 
Bchwalst  in  der  l.  Mamma,  welche  stets  wuchs  und  oft  schmerzte.  Ka- 
chektiscbe  Frau,  linke  Brust  2mal  so  gross  als  die  rechte.  An  3  Stellen 
deutliche  Fluktuation.  Achselhöhle  ganz  frei.  —  Amputatio  mammae.  In 
der  atrophischen  Mamma  vier  voneinander  abgegrenzte  Kavernen  von 
Kastanien-  bis  Hühnereigrösse ,  ohne  Kommunikation  miteinander,  mit 
dicker  fungöser  Abscessmembran  und  dQnnem  Eiter  als  Inhalt.  Im  Eiter 
Tuberkelbacillen. 

25.  Hebb«).  39  Jahre  alte  Frau,  8  Kinder,  5  an  Tuberkulose  ge- 
storben. Wiederholt  Hämoptoe.  In  der  1.  Brust  ein  harter,  beweglicher, 
schmerzhafter  Knoten,  von  der  Drüse  gegen  die  Ar?hsel  harte  Striinge, 
Achselhöhle  frei.     Zum  Teil  erweichte  Tuberkel,  keine  Bacillen. 

26.  Dabrueil*).  35jährige  Frau.  In  der  Kindheit  Schwellung  der 
Halsdrfisen  und  Augenleiden.  Vor  14  Jahren  eine  Geburt.  Seit  1  Vs  Jahren 
Verkleinerung  der  1.  Brustdrüse  und  Einziehung  der  Warze.  Fluktuation 
an  umschriebener  Stelle.  —  Amputatio  mammae.  Die  Achselhöhle  wird 
nicht  ausgeräumt.  Nussgrosser  Abscess  in  der  ganzen  Dicke  der  Bi*ust- 
drüse.  In  der  Umgebung  epiiheloide  und  Biesenzellen.  Keine  Bacillen 
nachweisbar. 

27.  DubrueiP).  17j ähriges  Mädchen,  scrophulös,  Lungen  gesund. 
Vor  3  Monaten  zwei  kleine  Knötchen  in  der  1.  Achsel,  welche  abscedlerien 
und  fistulös  wurden.  Schwellung  der  1.  Brust,  Incision,  Entleerung  von 
krümeligem  Eiter,  Fistel.  —  Amputatio  mammae  ohne  Ausräumung  der 
Achselhöhle.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  die  tuberkulöse  In- 
filtration des  fibrösen  Gewebes. 

28.  Shattock*).  21jtthnge8  Mädchen,  keine  hereditäre  Belastung. 
Vor  6  Jahren  ein  hasel nussgrosser  Knoten  im  oberen  äusseren  Quadranten 
der  1.  Brust.  Entfernung  der  Brustdrüse  mit  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle. In  der  sonst  gesunden  Drüse  ein  Abscess  mit  verdickten  granu- 
lierten Wandungen.  Inhalt  käsiger  Eiter.  In  der  Abscesswand  und  den 
Drüsen  Tuberkulose. 


1)  L.  cit 

2)  Trnnsactions  of  the  pathol.  soc.  of  London.  1888.  Cit.  nach  Ronx. 
8)  DubrueiL  Tub.  mamm.  Gaz.  mödicale.  Paris.  28.  avril  88. 

4)  Gaz.  hebd.  des  scienc.  med.  de  Monti^ellier  12.  VII.  90.  Cit.  nach  Roux. 

5)  Shattock.  Tubercular  abscess  of  breast.  The  Lancet  1889. 
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Einige  Fälle  Yon  Tnberknlose  der  Brnstdrflse. 

Von 

Dr.  E«  Bender« 

Im  AnBchlusse  an  die  in  der  vorstehenden  Arbeit  von  M  a  n  d  r  y 
gegebene  Darstellung  der  BrustdrOsen-Taberkulose  dürfte  es  von 
Interesse  sein,  die  noch  immer  recht  spärliche  Kasuistik  dieser  sel- 
tenen Erkrankung  durch  3  Beobachtungen  zu  vermehren,  welche 
während  der  letzten  3  Jahre  in  der  Heidelberger  chirurgischen 
Klinik  zur  Behandlung  gekommen  sind.  Dieselben  sind  insoferne 
von  besonderem  Werte,  als  in  sämtlichen  3  Fällen  die  vor  der 
Operation  gestellte  Diagnose  nicht  bloss  durch  die  histologische 
Untersuchung,  sondern  auch  durch  den  Nachweis  von  Bacillen  bestätigt 
wurde,  während  dieser  letztere  Nachweis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Mammatuberkulose  nicht  gelungen  ist. 

Zunächst  mögen  die  Auszüge  aus  den  Krankengeschichten  der 
drei  Patientinnen  folgen,  soweit  sie  für  die  vorliegende  Erkrankung 
von  Bedeutung  sind. 

1.  Fall.  45jftbrige  Metzgersfrau  H.  H.  Keinerlei  hereditäre  Be- 
lasiniig.  Fat.  will  nie  erastlicb  krank  gewesen  sein.  Vor  16  Jahren  hatte 
sie  eine  Entzündung  der  linken  Brustwarze,  die  im   Anschlnss  an  das 
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Stillen  entstanden  sein  soll.  Sie  war  bald  wieder  hergestellt,  und  es 
blieben  weder  äussere  Zeichen  noch  Schmerzen  von  dieser  Affektion 
znrück.  Vor  etwa  vier  Monaten  bekam  Patientin  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Brustdrüse,  und  sie  bemerkte  dabei  eine 
etwa  wallnussgrosse  Geschwulst.  Pat.  machte  deshalb  warme  Umschläge. 
Die  Schmerzen  wurden  trotzdem  immer  heftiger,  die  Geschwulst  wurde 
grösser.  Ein  vor  ungefähr  6  Wochen  zugezogener  Arzt  machte  eine  In- 
cision,  bei  der  sich  etwas  Blut  aber  kein  £iter  entleert  haben  soll.  Da 
das  Leiden  siel}  weiter  verschlimmert,  sucht  Pat.  in  hiesiger  Klinik  Hilfe. 
Appetit  und  Verdauung  sind  gut;  eine  Abmagerung  hat  nicht  stattgefunden. 

Stat.  präs.  Sehr  fette,  wohl  erhaltene  Frau.  Der  Allgemeinzustand 
zeigt  keinerlei  Abnormitäten.  Seitlich  von  der  linken  Brustwarze  finden 
sich  eingezogene  Fisteln  und  von  da,  nach  der  linken  Achselhöhle  sich 
erstreckend,  eine  etwa  hühnereigrosse,  unregelmässige,  derbe  Infiltration, 
die  nahe  ihrem  äusseren  Ende  von  einer  mandelgrossen ,  fluktuierenden 
Geschwulst  mit  verdünnter,  livid  rotei*  Haut  bedeckt  ist.  Die  Achseldrüsen 
sind  nicht  deutlich  geschwollen.  Die  ganze  Infiltration  ist  auf  der  Unter- 
lage verschieblich. 

Diagnose:  Tuberculosis  maramae  sinistrae. 

Operation:  typische  Mamma-Amputation.  Da  nun  der  palpierende 
Finger  auch  die  Achseldrüsen  geschwellt  findet,  werden  diese  mittelst 
eines  am  Bande  des  Pectoralis  laufenden,  etwa  5  cm  langen  Schnitts 
blossgelegt  und  samt  dem  Achselhöhlenfett«  nach  Möglichkeit  entfernt. 
Hautseidennähte,  zwei  Gummidrains,  Verband.  Nach  14  Tagen  erster 
Verbandwechsel.  Wunde  per  primam  geheilt.  Drains  und  alle  Nähte 
entfernt.    Gaze  verband. 

Die  Untersuchung  eines  excidierten  Stückes  im  pathologischen  In- 
stitute bestätigte  die  Diagnose.     Genauere  Beschreibung  s.  unten. 

2.  Fall.  47jährige  Schlossersfrau  M.  S.  Vater  starb  an  Phthise. 
Geschwister  der  Patientin  sollen  gesund  sein.  Patientin  will  —  ausser 
einer  Lungenentzündung  vor  12  Jahren  —  nie  ernstlich  krank  gewesen 
sein.  Sie  hat  11  mal  geboren,  das  erstemal  vor  29  Jahren,  das  letztemal 
vor  3  Jahren.  Sämtliche  Kinder  stillte  sie  an  beiden  Brüsten.  Die  Puer- 
perien verliefen  alle  normal.  Pat.  machte  nie  eine  Brustdrüsenentzündung 
durch  und  erlitt  nie  ein  Trauma.  Seit  einem  Jahre  ist  Menopause  ein- 
getreten. Vor  etwa  3  Monaten  bekam  Pat.  heftige  Schmerzen  auf  der 
rechten  Brust,  die  nach  der  Achselhöhle  ausstrahlten.  Zugleich  empfand 
Pat.  ein  Gefühl  von  Müdigkeit  im  rechten  Arm.  Sie  bemerkte  damals 
in  dem  äusseren  Teile  der  rechten  Brustdrüse  eine  haselnussgrosse  Ge- 
schwulst, die  unter  stechenden  Schmei7«en  immer  grösser  ward.  Die  Be- 
wegungen des  Armes  sind  nicht  schmerzhaft,  und  Pat.  konnte  bis  jetzt 
ihre  Arbeit  verrichten.  Es  besteht  weder  jetzt,  noch  bestand  früher 
Husten  oder  Auswurf. 
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Stat.  prHs. :  etwas  abgemagerte  Frau.  Thorax  flach,  die  rechte  Lungen- 
spitze steht  etwas  tiefer  als  die  linke.  Sonst  auf  den  Lungen  keine 
Perkussionsanomalien.  Man  hört  Über  den  Lungen  übeiall  lautes  vesi- 
enläres  Atmen.  In  der  rechten  Mamma  findet  sich  in  den  beiden  äusseren 
Quadranten  ein  länglicher,  klein  faustgrosser  Taraor,  mit  seiner  Längs- 
achse nach  der  Achselhöhle  zugerichtet,  über  dorn  die  Haut  an  einer 
kleinen  etwas  geröteten  Stelle  verwachsen  ist;  im  übrigen  ist  die  Haut 
lefcht  abzuheben.  Die  Konsistenz  des  Tumors  ist  eine  undeutlich  fluk- 
tuierende. Das  Mammagewebe  ist  von  dem  Tumor  nach  Linen  zu  abzu- 
grenzen. Der  Tumor  ist  auf  der  Unterlage  kaum  verschieblich.  In  der 
Achselhöhle  finden  sich  einige  bis  kirschkerngrosse,  massig  derbe  Drüsen. 
Die  Supi*a-  und  Infraclaviculargruben  sind  frei.  Die  linke  Mamma  ist 
involviert.  In  der  linken  Achselhöhle  finden  sich  einige  bewegliche  ge- 
schwollene Drüsen. 

Operation:  mit  einem  Längsschnitt  über  die  Geschwulst  wird  ein  mit 
reichlichen  nekrotischen  Gewebspartien  und  käsigem  Eiter  gefüllter  Abs- 
cess  eröffnet,  der  nach  vorn  zu  das  Drüsengewebe  der  äusseren  Quadranten 
durchsetzt,  nach  hinten  und  oben  dem  Periost  der  Rippe  aufliegt,  ohne 
dieselbe  selbst  zu  entblössen.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind  in- 
duriert.  Der  äussere  Rand  des  Pectoralis  ist  in  die  Infiltration  mit 
hineingezogen.  Amputation  der  ganzen  Brustdrüse  mit  Wegnahme  der 
Pectoralisfascie  und  £xstirpation  der  schwartigen  Partien  auf  dem  Rippen- 
periost.  Abtragung  des  äusseren  Pectoralisrandes.  Die  Achselhöhle  wurde 
nicht  eröffnet. 

Nach  8  Tagen  erster  Verbandwechsel.  Wunde  reaktionslos.  Nähte 
bis  auf  4  entfernt.  Drains  gekürzt.  3  Tage  später  werden  die  letzten 
Nähte  und  Drains  entfernt.  Nach  weiteren  4  Tagen  verlässt  Pat.  mit 
gut  geheilter  Wunde  die  Klinik.  Ueber  den  pathologisch-anatomischen 
Befund  s.  unten. 

3.  Fall.  45jährige  Landwirtsfrau  K.  B.  Hereditäre  Belastung  soll 
nicht  vorhanden  sein.  Pat.  selbst  litt  bis  zu  ihrem  13.  Lebensjahre  sehr 
viel  an  scrophulösen  Drüsen  hinter  dem  Ohre  und  in  der  Halsgegend. 
Die  Drüsen  brachen  stets  von  selbst  auf  und  es  entleerte  sich  viel  Eiter 
aus  Urnen.  Vor  30  Jahren  machte  Pat.  eine  rechtsseitige  Mastitis  durch, 
während  sie  ihr  Kind  damals,  wie  auch  die  späteren  alle,  an  der  linken 
Brust  stillte.  Die  Mastitis  führte  damals  zur  Abscedierung.  Husten  und 
Auswurf  soll  nie  bestanden  haben.  Seit  etwa  5  Monaten  will  Patientin 
knotenartige  Erhebungen  auf  der  oberen  Grenze  der  linken  Brustdrüse 
bemerkt  haben,  die  ihr  aber  keinerlei  Schmerzen  verursachten.  Vier 
Wochen  später  brach  eine  der  Geschwülste  auf,  und  es  ergoss  sich  aus 
ihr  eine  käsig-eiterige  Flüssigkeit. 

Stat.  praes. :  massig  kräftige  Frau.  Am  Halse  finden  sich  beiderseits 
einige  oberflächliche,  von  früheren  Eiterungen  herrührende  Narben,  üeber 
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der  rechten  Lungenspitze  findet  sich  eine  Dämpfung,  ebendaselbst  bron- 
chiales Ebcspirium.  Da  weder  Husten  noch  Auswurf  gegenwärtig  be- 
steht, war  eine  Untersuchung  von  Sputum  unmöglich.  Sonst  über  Lungen 
und  Herz  keinerlei  abnorme  Perkussions-  oder  Auskultations-Phttnomene. 
Nach  innen  von  der  rechten  Brustwarze  findet  sich  eine  oberflächliche, 
etwa  ImarkstOckgrosse  Narbe  (Rest  der  erwähnten  Mastitis).  In  der 
linken  Mamma,  und  zwar  im  oberen  äusseren  Quadranten,  sitzt  ein  klein 
faustgrosser  Tumor  von  massig  derber  Konsistenz,  auf  der  Unterlage 
leicht  verschieblich,  der  sich  mit  mehreren  zapfenfÖrmigen  Ausläufern 
nach  der  Achselhöhle  hin  erstreckt,  ohne  diese  zu  erreichen.  Der  Tumor 
ist  fast  an  seiner  ganzen  Oberfläche  geschwürig  zerfallen.  Der  Geschwürs- 
grund ist  von  ungesunden  Granulationen  bedeckt  und  secerniert  spärlich 
wässerigen  Eiter.  In  der  Achselhöhle  sind  zwei  kirschkerngrosse  beweg- 
liche Drüsen  fühlbar.  Das  Mammagewebe  selbst  ist  etwas  ÖdematÖs  in- 
duriert  und  lässt  sich  vom  Tumor  nicht  scharf  abgrenzen.  Unterleibs- 
organe nicht  nachweisbar  erkrankt.     Urin  klar,  sauer,  eiweissfrei. 

Operation:  typische  Amputatio  mammae  unter  Mitnahme  der  mit 
der  Geschwulst  verwachsenen  Pectoralisfascie.  Der  Mammatumor  geht 
unmittelbar  in  ein  grosses  Lymphdrüsenpaket  über,  das  in  die  Achsel- 
höhle hineini*agt.  Daneben  finden  sich  in  der  Achselhöhle  noch  einige 
kirschkerngrosse  Lymphdrüsen,  die  mit  der  Gefässscheide  der  Vene  eng 
verwachsen  waren  und  die  Abtrennung  unter  Erhaltung  der  Vene  sehr 
erschwerten.  Desinfektion.  Die  Wundflächen  durch  Beidennähte  vereinigt, 
eine  komplete  Deckung  des  Defekts  gelingt.  Drainage  und  Verband  wie 
gewöhnlich. 

Nach  8  Tagen  erster  Verbandwechsel.  Nähte  und  Drain  entfernt. 
Geringes  Ekzem  in  der  Umgebung,  sonst  keinerlei  Reaktion.  Deckverband. 
Nach  weiteren  8  Tagen  Patientin  mit  geschlossener,  per  primam  geheilter 
Wunde  entlassen. 

Von  den  drei  durch  die  Operation  gewonnenen  Präparaten 
konnte  ich  das  letzte  (Fall  3)  alsbald  nach  der  Operation  ana- 
tomisch untersuchen  und  dieses  kann  daher  am  besten  den  ma- 
kroskopischen Befund  wiedergeben:  das  gewonnene  Präparat  zeigt 
auf  dem  Durchschnitte  des  Tumors  eine  derbe  bindegewebige  Um- 
wandlung der  Drüsenpartie,  durchzogen  von  zahlreichen ,  mitunter 
konfluierenden,  teils  blind  endigenden  Gängen,  die  von  grau  rötlichen, 
fungusartigen  Granulationen  angefüllt  sind,  und  die  an  der  Ober- 
fläche in  der  Nähe  des  Geschwürs  breit  endigen.  Schnitte  durch 
Drüsenpartien,  die  ausserhalb  des  Tumors  gelten,  zeigen  makrosko- 
pisch normales  Aussehen,  die  grösseren  Ausführungsgänge  sind  völlig  ' 
frei.  Der  Lymphdrtisentumor  stellt  ein  traubentörmiges  Konglo- 
merat von  kirschkern-  bis  kirschgrossen  Lymphdrüsen  dar.  Sie  sind 
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▼on  einer  derben  Bindegewebskapsel  umschlossen  und  erscheinen 
auf  dem  Durchschnitte  in  allen  möglichen  Uebergängen  käsiger 
Degeneration. 

Das  Präparat  von  Fall  1  war  infolge  des  langen  Aufent- 
haltes in  Alkohol  nicht  ganz  so  leicht  zu  überschauen.  Im  übrigen 
war  das  Bild  nicht  wesentlich  verschieden,  nur  waren  so  weit  vor- 
geschrittene Stadien,  wie  in  Fall  3,  gar  nicht  vorhanden,  und  ein 
weit  grösserer  Teil  der  Brustdrüse  war  noch  völlig  normal. 

Von  Fall  2  konnte  ich  nur  zwei  mikroskopische  Präparate 
untersuchen,  die  s.  Z.  im  hiesigen  pathologischen  Institute  ange- 
fertigt worden  waren. 

Behufs  histologischer  und  bakteriologischer  Untersuchung  wur- 
den Stücke  aus  den  Präparaten  1  und  3  excidiert,  und  zwar  so- 
wohl aus  makroskopisch  normal  erscheinenden,  wie  aus  offenbar 
pathologischen  Stellen  des  Präparats.  Die  Mikrotomschnitte  wurden, 
am  gute  Uebersichtspräparate  zu  bekommen,  teils  einfach  gefärbt, 
dann  aber  entsprechend  auch  mit  Hämatoxilin  und  Eosin  doppelt 
gefärbt  und  schliesslich  eine  weitere  Reihe  von  Schnitten  mit  Carbol- 
fuchsin  und  Methylenblau  zur  Bacillenunterauchung  geeignet  gemacht. 

Die  dem  Fall  3  entnommenen  Schnitte  zeigten  auch  unter 
dem  Mikroskope,  soweit  sie  aus  der  Nähe  der  Brustwarze  bis  ganz 
nahe  zur  Peripherie  des  Tumors  stammten,  völlig  normales  Aus- 
sehen, unveränderten  drüsenartigen  Bau.  Schnitte  aus  dem  un- 
mittelbar anschliessenden  Teil  des  Präparats  waren  mit  einem 
male  völlig  verändert ,  ohne  dass  ein  Uebergang  des  einen  in 
den  anderen  Znstand  nachweisbar  war.  Schon  bei  schwacher  Yer- 
grösserung  ist  es  auffallend,  wie  in  jedem  Gesichtsfelde  sich  eine 
ganze  Anzahl  von  Riesenzellen  befinden,  die  ringsum  von  kleinen 
Zellen  umgeben  sind.  Es  erscheint  fast  alles  diffus  kleinzellig  in- 
filtriert. Gefösse  sind  nur  sehr  spärlich  vorhanden,  und  diese  we- 
nigen zeigen  auffallende  Veränderungen,  offenbare  Folgen  endarte- 
ritischer  Prozesse.  Betrachtet  man  die  entsprechenden  doppeltge- 
farbten  Schnitte,  so  erscheint  das  beschriebene  Bild  doch  um  vieles 
klarer.  Von  einer  Struktur  der  Acini  und  Ausführungsgänge  ist  aller- 
dings auch  jetzt  nichts  mehr  zu  erkennen.  Dagegen  zeigen  die 
kleinen  runden  Zellen  eine  gewisse  herdförmige  Anordnung,  nach 
aussen  durch  dichtere  Zusammenlagerung  abgeschlossen.  Sehr  häufig 
hat  in  der  Mitte  eines  solchen  Herdes,  oder  richtiger  Tuberkels, 
bereits  eine  Verkäsung  und  Zerfall  stattgefunden.  Diese  Stellen 
erscheinen  dann  ungefärbt.    Riesenzellen  der  verschiedensten  Form 
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finden  sich  teils  in  dem  diffus  infiltrierten  Gewebe,  teils  in  den  Tu- 
berkeln selbst.  Es  sei  schon  hier  erwähnt,  dass  sich  Taberkel- 
bacillen,  wenn  auch  nicht  in  allzugrosser  Anzahl,  bestimmt  nach- 
weisen liessen.  Meist  lagen  sie  zu  2  oder  3  an  der  den  Kernen 
gegenfiberliegenden  Seite  in  den  Riesenzellen,  spärlich  aach  in  der 
Umgebung  der  Riesenzellen  und  ganz  vereinzelt  in  dem  diffus  klein- 
zellig infiltrierten  Gewebe. 

Bietet  somit  das  PriLparat  von  Fall  3  ein  völlig  klares  Bild, 
sofern  es  auch  bei  mikroskopischer  Untersuch nng  in  zwei  Teile 
zerfallt,  in  einen  Yöllig  normalen  und  einen  typisch  tuberkulös  zer- 
störten, so  kann  es  doch  kaum  befriedigen,  da  der  Uebergpmg  des 
einen  in  den  anderen  Zustand  völlig  vermisst  wird.  Diesen  Vor- 
gang selbst  illustrieren  in  anschaulicher  Weise  Schnitte  aus  dem 
Präparat  von  Fall  1.  Hier  zeigt  sidi  das  Drttsengewebe  bis  an  die 
Grenze  des  Tumors  völlig  unverändert  Auch  an  Schnitten  ans  dem 
Bereich  des  Tumors  selbst  sieht  man  an  vielen  Stellen  noch  er^ 
haltenes  Drfisengewebe,  allerdings  in  verschiedenen  Stadien  allmäh- 
lich fortschreitender  Veränderung.  Zuerst  tritt  in  dem  interacinösen 
Gewebe  der  kleinsten  Aasf&hrungsgänge  eine  Infiltration  von  Rund- 
zellen auf.  Ist  diese  etwas  vorangeschritten,  so  erscheint  das  Binde- 
gewebe derber,  und  es  vollziehen  sich  Veränderungen  an  den  Wan- 
dungen der  Gefasse.  Die  Infiltration  von  Rundzellen  beschränkt 
sich  schliesslich  aber  nicht  allein  auf  das  interacinöse  Gewebe,  son- 
dern es  erscheinen  solche  nunmehr  auch  in  den  Drfisenläppchen  und 
den  kleinsten  Aestchen  der  Ausffihrungsg^nge.  Zugleich  vollziehen 
sich  auch  an  dem  Epithel  der  lüppchen  und  der  kleinsten  Aus- 
führungsgänge Veränderungen  und  zwar  wesentlich  desquamativer  Art. 

Sehr  instruktiv  zeigen  nun  die  mit  Bämatoxilin  und  Eosin 
gefärbten  Schnitte  den  weiteren  Verlauf  des  Prozesses.  In  einem 
gewissen  Stadium  sieht  man  eine  beginnende  Verschmelzung  der 
einzelnen  Drüsenläppchen.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich  bereits 
Riesenzellen,  die  in  der  Anordnung  der  Kerne  eine  auffallende 
Aehnlichkeit  haben  mit  ganz  benachbarten  in  Verschmelzung  be- 
griffenen Drüsenläppchen.  In  einem  ganz  besonders  günstigen  Prä- 
parate, das  zur  Bacillenuntersuchung,  wie  oben  angegeben,  gef&rbt 
war,  fand  ich  hart  nebeneinander  eine  Riesenzelle  mit  mehreren 
Bacillen  und  eine  solche  Vereinigung  von  Drüsenläppchen ,  die  je- 
doch im  Centrum  noch  keine  vollkommen  homogene  Masse  war, 
aber  eine  deutliche  Verschmelzung  des  Protaplasmas  verschiedener 
Zellen  aufwies  und  mehrere  Bacillen  enthielt.    Derartige  mehr  oder 
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weniger  ausgeprägte  Bilder,  natürlich  ohne  Bacillen,  finden  sich  an 
den  mit  Hämatoxilin  und  Eosin  doppeltgefärbten  Schnitten  in  grosser 
Anzahl,  so  dass  ein  Uebergang  von  Drüsenbläschen  in 
Riesenzellen  unzweifelhaft  ist.  Ein  ganz  ähnlicher  Prozess  wie  an 
den  Drüsenbläschen,  war  auch  an  den  Ausführungsgängen  zu  be- 
obachten. In  seinem  Verlaufe  stellte  er  sich  hier  so  dar,  dass  mit 
bannender  Infiltration  der  Drüsensubstanz,  wie  oben  schon  er- 
wähnt, Desquamation  an  den  Epithelien  auftrat.  Diese  desqua- 
mierten  Epithelien  lassen  allmählich  das  Lumen  des  Ausfühmngs- 
ganges  schwinden.  Auch  in  diesen  Epithelanhäufungen  Hessen  sich 
Tuberkelbacillen  nachweisen,  die  man  wohl  mit  Orthmann') 
,als  vermittelndes  Glied  bei  der  Riesenzellen bildung  ansprechen*  darf. 

Die  erwähnten  Beobachtungen  an  den  Drüsenläppchen  und 
den  Ausführungsgängen  stimmen  mit  denen  Orthmann^s  überein, 
und  man  kann  mit  ihm  wohl  auch  aus  ihnen  den  Schluss  ziehen, 
dass  die  Riesenzellen  bei  der  Tuberkulose  der  Mamma  ebenso  epi- 
thelialen Ursprungs  sind  und  sich  auf  ähnliche  Weise  entwickeln, 
wie  es  zuerst  durch  Arnold  fär  die  Riesenzellen bildung  in  Lunge 
und  Leber  und  später  von  Anderen  für  Nieren  und  Hoden  nach- 
gewiesen  wurde. 

Bei  allen  bisher  publicierten  Fällen  von  Tuberkulose  der  Mamma, 
die  anatomisch  untersucht  wurden,  war  die  Diagnose  auf  Grund  des 
histologischen  Befundes  unzweifelhaft  festgestellt.  Bacillen  dagegen 
wurden  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  gefunden  und  auch  in  diesen, 
wie  stets  besonders  bemerkt,  nur  mit  grösster  Mühe  und  spärlich.  In  den 
beschriebenen  3  Fällen,  die  ja  klinisch  und  anatomisch  von  einander 
verschieden  sind,  wurden  Bacillen  gefunden,  doch  auch  in  relativ 
spärlicher  Anzahl.  Sie  lagen  meist  zu  2 — 3  in  den  Riesenzellen, 
seltener  in  deren  Umgebung  und  fast  nie  in  dem  difiPus  infiltrierten 
Gewebe.  In  dem  bereits  verkästen  Materiale  waren  nie  Bacillen 
zu  finden. 

Die  Untersuchung  der  Drüsen  von  Fall  1  und  3  gibt  zu 
besonderer  Bemerkung  keinen  Anlass.  Sie  bieten  das  gewöhnliche 
Bild  tuberkulöser  Drüsen,  Tuberkelbacillen  waren  zahlreicher  als  in 
den  Präparaten  der  Brustdrüsen  zu  finden. 

1)  Yirchow's  Archiv.  Bd.  100. 
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Ueber  das  Lysol  und  dessen  Verwendbarkeit  in  der 

Chirurgie. 

Ton 
Dr.  Oscmr  YolpiDS, 

VoIonUrMtisteatoo  d«r  Klinik. 

Noch  ist  das  Antisepticum  nicht  gefunden,  das  alle  an  einen 
solchen  Stoff  zu  stellende  Anforderungen  erfüllen  konnte.  Ans  diesem 
häufig  empfundenen  Mangel  erklärt  sich  das  stete  Streben  der 
Chemiker  und  Fabrikanten ,  neue  Desinficientien  herzustellen ,  die 
durch  den  einen  oder  anderen  Vorzug  sich  vor  den  bisher  gebrauchten 
Mitteln  auszeichnen  sollen. 

Pflicht  der  verschiedenen  klinischen  Institute,  sowohl  phar- 
makologischer und  hygieiuisch-bakteriologischer  wie  chirurgischer 
und  geburtshilflich-gynäkologischer  ist  es,  derartige  neu  angepriesene 
Erzeugnisse  auf  ihre  Güte  zu  prüfen  und  die  gesammelten  Erfahrungen 
als  Empfehlung  oder  als  Warnung  weiteren  Kreisen  mitzuteilen. 

In  diesem  Sinne  wurden  an  der  hiesigen  chirurgischen  Uni- 
versitätsklinik während  der  letzten  Monate  Untersuchungen  über 
das  im  vergangenen  Jahr  auf  den  Markt  gebrachte  Lysol  von  mir 
angestellt,  auf  Wunsch  meines  verehrten  Lehrers,  des  Herrn  Ge- 
heimrat Czerny,  dem  ich  für  diese  Anregung  meinen  aufrichtigen 
Dank  sage.    Zugleich  danke  ich  Herrn  Dr.  Braatz  f&r  die  Unter- 
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stfitzung,  die  er  mir  während  meiner  Arbeit  zu  Teil  werden  liess. 
Und  zwar  wurde  das  Mittel  wesentlich  auf  seine  Verwendbarkeit  in 
der  Chirurgie  geprüft,  da  gerade  von  chirurgischer  Seite  nur  erst 
wenige  Mitteilungen  über  Lysol  vorliegen. 

Wir  erhielten  reines  Lysol  direkt  von  der  Fabrik  Schülke  und 
Mayr,  eine  in  dunklen  Flaschen  verwahrte  ölige  Flüssigkeit  von 
1042  spez.  Gewicht,  recht  intensivem  und  lange  anhaftendem  Ge- 
ruch nach  roher  Garbolsäure. 

Gegenstand  der  ersten  Untersuchung  war  die  schon  im  Namen 
sich  anpreisende  Löslichkeit  des  Lysols,  die  sich  als  eine  nicht  so 
einfach  in  jedem  Verhältnis  stattfindende  erwies,  wie  fast  alle  bis- 
herigen Mitteilungen  erwarten  Hessen.  Goss  man  vorsichtig  destil- 
liertes Wasser  zu  demselben,  so  trat  zunächst  eine  bis  zur  Gallert- 
Konsistenz  (33^/o)  sich  steigernde  Verdickung  und  eine  auf  Schüt- 
teln mehr  weniger  langsam  verschwindende  Trübung  auf.  Erst  bei 
Zusatz  von  6  T.  Wasser  zu  1  T.  Lysol  bildete  sich  eine  weingelbe, 
klare,  dünne  Flüssigkeit,  so  dass  die  stärkste  klar  herstellbare  Lö- 
sung 14%  Lysol  enhält. 

Bei  weiterer  Verdünnung  blieb  dieselbe  fürs  erste  klar.  Liess 
man  jedoch  0,5%  Lysolwasser  ruhig  stehen ,  so  bildete  sich  nach 
1 — 2  Tagen  eine  weiterhin  bis  zur  völligen  Undurchsichtigkeit  zu- 
nehmende wolkige  Trübung,  während  stärkere  Konzentrationen  von 
1%  an  diese  wohl  auf  Zersetzung  beruhenden  Ausscheidungen  nicht 
zeigten.  Das  eben  beschriebene  auffallige  Löslichkeitsverhältnis 
erinnerte  in  gewissem  Sinne  an  das  der  Carbolsäure,  die  erst  bis  zu 
Vs  Vol.  Wasser  ohne  Trübung  aufnimmt  und  bei  weiterem  Wasser- 
zusatz sich  trübt,  um  dann,  wenn  auf  15  T.  Wasser  1  T.  Carbol- 
säure kommt,  eine  klare  Lösung  von  Phenol  in  Wasser  zu  werden. 
Nahm  man  warmes  destilliertes  Wasser,  so  ergab  sich  nur  der 
Unterschied,  dass  die  20%  bis  60%  Lösung  zwar  dicklich  wurde, 
aber  gleich  klar  blieb. 

Wichtig  war  es  nun  festzustellen,  wie  die  Lösung  in  Quell- 
und  Pumpwasser  ausfällt,  da  ausreichende  Mengen  destillierten 
Wassers  bei  dem  beträchtlichen  Verbrauch  antiseptischer  Flüssig- 
keiten in  chirurgischen  Kliniken  kaum  zu  beschaffen  sind.  Das 
Heidelberger  Leitungsquellwasser  mit  einem  Abdampfrückstand  von 
0,04  gr  pro  Liter  verhielt  sich  gegen  Lysol  ebenso  wie  das  destil- 
lierte. Dagegen  zeigte  die  mittels  Pumpwasser  von  0,6—0,7  gr 
Kalksalzen  pro  Liter  bereitete  Lösung  2%  eine  starke  Trübung, 
wurde  1%  und  nicht  viel  geringer  0,5%  bis  0,25%  geradezu  milchig. 
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Etwas  günstiger  fielen  die  Versuche  mit  dem  Pumpwasser  aus, 
das  in  unserem  Wasserturm  mit  Dampf  erhitzt  und  dann  an  Kalk- 
salzen  ärmer  geworden  in  die  Abteilungen  geleitet  wird.  Derartige 
Lösungen  zeigten  namentlich  starke  Opalescenz  und  waren  beson- 
ders Vjo  und  0,5®/o  massig  milchig  getrübt. 

Alle  Lösungen  schäumten  ausserordentlich  stark,  so  zwar,  dass 
aus  1  T.  der  lO^/o  Verdünnung  sich  mehr  als  10  T.  Schaum  er- 
zeugen Hessen,  während  2%  noch  das  Sfache  an  Schaum  zu  bilden 
vermochte. 

Liess  man  in  ein  Oefäss  mit  destilliertem  Wasser  reines 
Lysol  laufen,  so  sank  es  sofort  und  bildete  auf  dem  Boden  eine 
dickliche  Schicht,  während  das  Wasser  darüber  sich  schon  nach  einer 
halben  Stunde  wolkig  getrübt  hatte.  Infolge  der  ohne  Umschütteln 
nur  langsam  vor  sich  gehenden  Auflösung  des  Lysols  entsteht  zu- 
nächst eine  sehr  schwache  Lösung,  in  der  sich  dann  wohl  die  vorher 
schon  erwähnten  Zersetzungsprozesse  abspielen.  Durch  Schütteln 
liess  sich  nach  24  Stunden  doch  noch  eine  klare,  ca.  Vjo  Lösung 
erzielen.  Der  Vorwurf  also,  den  Ger  lach  der  Carbolsäure  macht,  dass 
sie  zu  Desinfektionszwecken  in  Qruben  gegossen  nutzlos  zu  Boden 
sinke,  trifft  auch  das  Lysol  bis  zu  einem  gewissen  Grade. 

Mit  Spiritus  und  Aether  ist  das  Lysol  in  jedem  Verhältnis  mischbar. 

Nachdem  so  festgestellt  war,  dass  das  Lysol  in  klare  und  halt- 
bare 1 — 14%  Lösung  gebracht  werden  kann,  richtete  sich  weiterhin 
eine  Reihe  bakteriologischer  Versuche  auf  die  Feststellung  der 
desinficierenden  Kraft  des  Mittels.  Schon  lag  eine  kleine  Anzahl 
ähnlicher  Untersuchungen  mir  vor,  die  teils  nachzuprüfen,  teils 
weiter  auszuführen  waren.  In  der  dem  Präparat  von  der  Fabrik 
beigegebenen  Empfehlung  wird  demselben  die  Fähigkeit  zugeschrie- 
ben, in  3%o  Lösung  Spaltpilze  selbst  in  Sporenform  innerhalb  15 
bis  20  Minuten  zu  töten,  was  Schottelius  für  Staphylococcen, 
Erysipel,  Pneumonie  bestätigte;  und  im  Anschluss  daran  behauptete 
Gerlach,  dass  diese  schwache  Lösung  alle  bei  der  Wundbehand- 
lung in  Betracht  kommenden  Mikroorganismen  schon  in  20 — 30 
Sekunden  vernichte. 

Schottelius  erklärte  auf  Grund  sehr  sorgfältiger,  aber  nicht 
mit  Rücksicht  auf  die  Anwendung  des  Mittels  in  der  Chirurgie 
angestellter  Prüfungen  das  Lysol  für  wirksamer  als  Carbol  und 
Creolin.  Mit  noch  grösserer  Begeisterung  bezeichnete  Schmitt 
dasselbe  geradezu  als  das  beste  ihm  bekannte  Antisepticum.  Wäh- 
rend Schottelius  Milzbrandsporen   nach   10  Minuten  dauernder 
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Einwirkung  von  2,5%  Lysol  noch  schwach  wachsen  sah,  hatte 
Ger  lach  die  seinigen  in  5%  Lysol  nach  5  Tagen,  in  gleichstar- 
kem Garbolwasser  erst  nach  10  Tagen  getötet. 

Der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  starb  bei  Schottelius 
in  1,5%  Lysolwasser  sofort  ab  (innerhalb  10 — 20  Sekunden),  was 
selbst  mit  5®/o  Garbollösung  nicht  erreicht  werden  konnte.  Mit 
0,3%  Lösung  erzielte  er  die  Vernichtung  der  Kokken  nach  20  Mi- 
nuten, während  Gerlach  schon  nach  5  Minuten  mit  nur  0,25% 
Lösung  dieselben  abtötete,  wogegen  sie  sich  in  2%  Garbolwasser 
bis  zu  50  Minuten  erhielten.  Allerdings  zeigte  ihm  eine  andere 
gegen  Lysol  wesentlich  widerstandsfähigere  Kasse  von  Staphy- 
lokokken, dass  ähnliche  Verschiedenheiten,  wie  sie  bei  Milzbrand 
längst  bekannt  sind,  auch  bei  anderen  Mikroorganismen  sich  finden, 
so  dass  nur  mit  Kulturen  gleicher  Abstammung  angestellte  Ver- 
suche einen  sicheren  Vergleich  erlauben.  Typhus-  und  Cholera- 
kultnren  wurden  von  Schottelius  durch  20  Minuten  dauernden 
Aufenthalt  in  1%  Lysollösung  vernichtet.  Doch  konnte  ich  seine 
Versuchsanordnung  deshalb  nicht  für  einwandsfrei  halten,  weil  seiner 
Beschreibung  nach  die  Nährböden  ebenfalls  von  dem  allerdings  ver- 
dünnten Desinficiens  durchtränkt  wurden,  und  so  eine  längere  Ein- 
wirkung auf  die  betreffenden  Spaltpilze  stattfand. 

Für  die  praktische  Verwertung  des  Lysols  wichtigere  Resultate 
gewannen  Gramer  und  Wehmer,  die  Schwämme  mit  akutem  Eiter 
durchtränkten  und  dann  durch  einstündiges  Einlegen  in  2%  Lysol- 
wasser sterilisieren  konnten.  Keinen  Einfluss  dagegen  selbst  mit 
5%  Lösung  konnteLöff  ler  auf  Diphteriebacillen  ausüben  bei  einer 
Einwirkungszeit  von  allerdings  nur  20  Sekunden. 

Ich  musste  mich  darauf  beschränken,  Milzbrand  und  Staphylo- 
coccus pyogenes  aureus  auf  ihre  Resistenz  gegen  Carbol  und  Lysol, 
letzteren  auch  gegen  Sublimat  und  zwar  gegen  verschieden  starke 
Lösungen  zu  untersuchen  und  daraus  auf  die  relative  Wirksamkeit 
dieser  Antiseptica  zu  schliesen. 

Zu  dem  Zwecke  wurde  aus  dem  Blute  einer  Milzbrandmaus 
eine  Reinkultur  von  Anthrax  gewonnen  und,  nachdem  dieselbe 
überaus  reichlich  Sporen  gebildet  hatte,  eine  Aufschwemmung  der- 
selben filtriert  und  auf  sterile  Baumwollfäden  angetrocknet.  In 
ähnlicher  Weise  wurden  Fäden  mit  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
inficiert,  der  aus  einer  Phlegmone  gezüchtet  war.  Die  Fäden  wurden 
bei  den  Versuchen  während  des  gewünschten  Zeitraums  in  die  anti- 
septische Flüssigkeit  gelegt,   in   sterilisiertem  Wasser  gut   ausge- 
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waschen  und  dann  möglichst  befreit  von  dem  Desinficiens  in  schräg 
erstarrte  Agarröhrchen  und  mit  diesen  in  den  Brütschrank  gebracht. 

Während  bei  nicht  desinficierten  Fäden  schon  nach  24  Stunden 
stets  lebhaftes  Auswachsen  sich  einstellte,  bewiesen  die  an  den 
Versuchsfäden  häufig  erst  nach  48  Stunden  sichtbar  werdenden 
Pilzkolonieen  den  hemmenden  Einfluss  des  angewendeten  Antisepti- 
cum.  Auf  die  weiterhin  zu  beobachtende  Schnelligkeit  der  Aus- 
breitung auf  den  Nährböden  und  ihre  gradnellen  Verschiedenheiten 
glaubte  ich  deshalb  nicht  viel  Gericht  legen  zu  dürfen,  weil  hierauf 
zufällige  Verschleppung  von  Keimen,  Auslaugen  durch  das  meist  in 
den  Röhrchen  vorhandene  Eondensationswasser,  Temperatarschwan- 
kungen im  Brütofen  unberechenbaren  Einfluss  ausüben.  Carboi- 
säure  und  Sublimat  wurden  in  den  an  hiesiger  chirurgischen  Klinik 
meist  gebrauchten  Konzentrationen  verwendet,  Lysol  in  Lösungen, 
wie  sie  von  verschiedenen  Seiten  bereits  empfohlen  waren  und  durch 
eigene  Erfahrungen  als  allein  geeignet  zur  praktischen  Verwen- 
dung erschienen. 

In  den  nachstehenden  Tabellen  sind  die  Ergebnisse  meiner 
Versuchsreihen  übersichtlich  zusammengestellt. 

1.  Milibrandftden  lag^en  in 

57o  Carbolwasser. 

(—  =  Sterilität,  -|-  =  Sichtbarwerden  von  Kolonien). 
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Die  vorstehenden  Tabellen  ergeben  eine  ausnahmsweise  be- 
trachtliche Widerstandskraft  meiner  Milzbrandsporen,  die  noch 
nach  fast  einem  Monat  kaum  eine  Wachstumshemmung  in  5^/o 
Carbol  erkennen  liessen.  In  bVo  Lysol  trat  schon  am  5.  Tag  ver- 
zögertes Wachstum  auf,  das  von  da  an  fast  stets  nachweisbar  blieb, 
ohne  dass  jedoch  nach  Ablauf  eines  ganzen  Monats  völlige  Ab- 
tötung  erfolgt  wäre. 

Im  Gegensatz  zu  den  Milzbrandsporen  erwiesen  sich  meine 
Staphylokokken  als  recht  empfindlich.  In  2%  Carbolwasser 
waren  sie  gerade  wie  in  5^/o  schon  nach  20  Sekunden  anscheinend 
abgetötet,  in  Sublimat  1 :  5000  gar  nach  5  Sekunden.  2^/o  Lysol 
vernichtete  dieselben  sicher  erst  nach  30  Sekunden,  l^/o  erst  nach 
2  Minuten,  0,5®'o  nach  4  Minuten,  0,25*/o  nicht  einmal  nach  12 
Minuten.  Beträchtliche  Wachstumshemmung  erzeugte  2%  Lysol  schon 
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nach  20  Sekunden,  1%  nach  1  Minute,  etwas  geringere  0,5%  nach 
1  Minute,  0,25%  nach  5  Minuten. 

Efl  erwies  sich  also  den  Milzbrandsporen  gegenüber  das  Lysol 
entschieden  als  starker  wirkendes  Antisepticum,  während  die  Ver- 
suche mit  Staphylokokken  etwa  Gleichheit  des  2%  Lysol  und  5% 
resp.  2%  Carbol,  M  inderwertigkeit  schwächerer  LysoUösnngen  ergaben. 

Die  bakteriologischen  Resultate  forderten  somit  nicht  dringend 
zur  Abschaffung  des  Carbols  oder  gar  des  Sublimats  auf,  namentlich 
wenn  man  bedenkt,  dass  es  sich  bei  den  Versuchen  mit  Staphylo- 
kokken um  wenig  resistenzfahige  Mikroorganismen  handelte.  Der 
Einwand  Gerlach *s,  es  würden  die  Versuche  öfters  info^  un- 
genügenden Auswaschens  der  desinficierten  Fäden  beeinflussi,  würde 
eher  noch  die  Wirksamkeit  des  Lysols  geringer  erscheinen  lassen. 
Nicht  unwichtig  wäre  es,  weiter  noch  festzustellen,  ob  trttbgewor- 
dene  Lösungen  an  Wirksamkeit  hinter  klaren  zurückstehen,  wie  es 
von  vornherein  anzunehmen  wäre,  da  ja  diese  Trübung  auf  Aus- 
fällung der  Seife,  des  Lösungsmittels  für  das  Lysol,  beruht,  letzteres 
also  an  Löslichkeit  und  damit  an  Wirksamkeit  einbüssen  müsste. 
Gerlach  teilt  einige  seiner  diesbezüglichen  Versuche  mit,  die  eine 
Minderwertigkeit  trüber  Lösungen  nicht  erkennen  lassen.  Doch 
scheint  er  diesen  selber  keine  Beweiskraft  zuzuschreiben,  da  er  in 
seiner  Arbeit  aus  ihnen  keine  Schlüsse  zieht. 

Nachdem  ich,  wie  im  Vorstehenden  dargelegt,  weder  in  chemi- 
scher noch  in  bakteriologischer  Hinsicht  zu  ganz  den  gleichen  Er- 
gebnissen gekommen  war,  wie  sie  in  früheren  Arbeiten  über  das 
Lysol  mitgeteilt  sind,  ging  ich  mit  einer  gewissen  Neugierde  daran, 
mir  über  die  Giftigkeit  des  Mittels  ein  Urteil  zu  bilden,  das 
Schmitt  auf  Grund  grosser  Versuchsreihen  an  Pflanzen,  Tieren  und 
Menschen  als  relativ  ungiftig  bezeichnete. 

Auch  Gerlach  rechnet  das  Lysol  zu  den  ungiftigsten  Desin- 
ficientien  und  führt  als  Beweis  hierfür  eine  Reihe  von  mit  Kaninchen 
angestellten  Versuchen  an,  während  er  leider  Experimente  an  an- 
deren Tieren,  die  er  offenbar  auch  gemacht  hat,  nicht  mitteilt. 
Schon  in  seiner  ersten  Veröffentlichung  berichtete  er  von  Tieren, 
denen  er  täglich  2  gr  reines  Lysol  subkutan  gegeben  hat,  und  die 
nach  14  Tagen  noch  lebten.  Seine  jüngst  erschienene,  leider  erst 
beim  Abschluss  meiner  Untersuchungen  mir  zugegangene  Mono- 
graphie enthält  Beobachtungen  an  Tieren,  denen  er  täglich  0,5 — 1,5 
gr  Lysol  sowohl  rein  wie  auch  in  10%  und  20%  Lösung  während 
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17 — 22  Tagen  unbeschadet  unter  die  Haut  spritzte,  wobei  auf  das 
Kilo  Kaninchen  0,25 — 0,6  gr  Lysol  eingeführt  wurde. 

Parallelversuche  mit  Carbol  und  Creolin  ergaben  nach  dem 
genannten  Autor  weit  grössere  Gefährlichkeit.  Auch  innerlich  gab 
er  reines  Lysol  in  Tagesdosen  von  ca.  2,5  gr,  die  das  Kaninchen 
während  11  Tagen  YoUkommen  gut  ertrug.  Er  glaubt,  dass  0,8  gr 
pro  Kilo  subkutan  und  selbst  intraperitoneal  gegeben  nicht  schäd- 
lich wirken  und  setzt  als  tötliche  Dosis  2  -  3  gr  pro  Kilo  Tier  fest, 
ohne  allerdings  von  solchen  letal  verlaufenden  Vergiftungen  und 
deren  Symptomen  zu  berichten. 

Dass  das  reine  Lysol  am  Ort  der  Applikation  recht  unange- 
nehme Wirkung  ausübt,  konnte  ich  am  eigenen  Körper  studieren. 
Ich  bestrich  mit  demselben  eine  etwa  pfenniggrosse  Hautpartie  am 
Vorderarm,  die  alsbald  lebhaft  zu  brennen  begann  und  sich  rötete 
bis  zur  Quaddelbildung.  Am  nächsten  Tage  zeigte  sich  ein  Aetz- 
Schorf  und  in  dessen  Umgebung  ziemlich  starke  reaktive  Entzün- 
dung; erst  nach  ca.  14  Tagen  trat  Heilung  ein. 

Ins  Kaninchenohr  injiciert  erzeugte  es  Nekrose,  der  Schorf  stiess 
sich  nach  etwa  2  Wochen  ab  und  hinterliess  einen  grossen  Defekt. 
Einem  jungen  Hund  brachte  ich  0,5  gr  reines  Lysol  unter  die  Brust- 
haut, worauf  sich  im  Lauf  der  nächsten  Tage  eine  beträchtliche 
derbe  Anschwellung  einstellte,  die  auf  ihrer  Höhe  zu  fluktuieren  be- 
gann, dann  aber,  ohne  aufzubrechen,  wieder  zurückging. 

Ein  750  gr  schweres  Meerschweinchen  bekam  0,5  gr  Lysol, 
pur.  ins  Peritoneum.  Schon  nach  5  Minuten  traten  klonische  Krämpfe 
auf,  die  allmählich  in  Lähmung  namentlich  der  Hinterbeine  über- 
gingen. Die  Temperatur  sank  innerhalb  einer  Viertelstunde  von 
39,8  auf  37,6.     Nach  IVa  Stunden  Hessen  die  Krämpfe  nach. 

Am  nächsten  Morgen  starb  das  Tierchen.  Die  Sektion  ergab 
diffuse  Peritonitis  mit  viel  trübem  Exsudat,  am  Darm  mehrere  gelb- 
braun verfärbte,  schlaffe,  morsche  Partieen,  fleckige  Hyperämie  der 
Niere  und  Trübung  ihrer  Rinde.  Die  Multiplizität  der  Darmnekrose 
macht  den  Einwand,  es  sei  die  Peritonitis  Folge  einer  bei  der  In- 
jektion eingetretenen  Darmverletzimg  gewesen,  hinfällig. 

Auch  ein  Kaninchen  von  ca.  1  Kilo  Gewicht  erhielt  0,5  gr 
Lysol,  pur.  in  die  Peritonealhöhle.  Bei  der  nach  2  Tagen  gemachten 
Autopsie  fand  sich  eine  cirkumskripte  adhäsive  Peritonitis;  der  mit 
der  Bauchwand  verklebte  Darm  war  morsch  und  die  Perforation  nahe. 

Endlich  wurden  einem  1400  gr  schweren  Kaninchen  2  gr  reines 
Lysol  mit  der  Schlundsonde  in   den  Magen  eingeführt.    Das  Tier 
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bekam  nach  ca.  5  Minuten  leichte  Zuckungen,  verlor  im  Laufe  einer 
Woche  500  gr  an  Gewicht.  Doch  ergab  die  Sektion  als  Todesur- 
sache eine  Pseudotuberkulose,  während  die  Magenschleimhaut  nor- 
mal erschien. 

Wie  das  reine  Lysol,  so  machen  auch  die  Lösungen  desselben 
im  Tierkörper  sowohl  lokale  wie  allgemeine  Erscheinungen.  Lokal 
fand  sich  stets  nach  subkutaner  Injektion  derbe  Schwellung,  weiter- 
hin meist  mit  Ausgang  in  Schrumpfung  der  betroffenen  Oewebe, 
bisweilen  auch  in  Eiterung.  In  einem  Fall,  wo  ein  Kaninchen  0,5% 
Lysollösung  ins  Peritoneum  bekommen  hatte,  reagierte  dieses  mit 
diffuser,  zu  Adhäsionen  führender  Entzündung. 

üeber  die  Allgemeinwirkung  der  Lysollösungen  im  Tierkörper 
können  nachstehende  Versuche  Auskunft  geben. 

1.  Subkutane  Injektion. 

a)  Meerschweinchen  ca.  500  gr  schwer.  Temp.  38,3.  28.  III.  4 
Spritzen  12,5%  Lysolwasser  =  0,5  gr  Lysol.  Nach  einer  Stunde  starke 
klonische  Krämpfe  des  ganzen  Körpers.  Urin  blutig  gefärbt,  HellerVhe 
Probe  gelingt.  Temp.  34,3.  30.  III.  Tierchen  benommen.  Temp.  36,4. 
31.  III.  f.  Sektion  ergibt  normalen  Befund  an  den  inneren  Organen  mit 
Ausnahme  der  Niere,  die  getrübt  erscheint.  In  der  Harnblase  viel  Urin, 
der  trüb,  sauer,  sedimentreich,  stark  eiweisshaltig  ist,  viele  granulierte 
und  Blutkörperchencylinder  enthält,  sowie  isolierte  und  gequollene  r. 
Blutkörperchen.  Mikroskopische  Untersuchung  der  Nieren:  starke  pa- 
renchymatöse, hämorrhagische  Nephritis. 

b)  Meerschweinchen  ca.  750  gr  schwer.  Temp.  38,7.  8.  V.  fünf 
Spritzen  6%  Lysollösung  ==  0,3  gr  Lysol.  Nach  5  Minuten  krampf- 
artiges Zittern  des  ganzen  Körpers.  Nach  einer  Viertelstunde  Temp.  38,1. 
Nach  2  Stunden  nochmals  die  gleiche  Dosis.     Das  Tier  bleibt  am  Leben. 

c)  Meerschweinchen  ca.  500  gr  schwer.  Temp.  38,3.  Nach  Injektion 
von  zwei  Spritzen  1 2,5 Vo  Lösung  =  0,25  gr  Lysol  wird  Zittern  des  ganzen 
Körpers  konstatiert,  das  nach  einigen  Stunden  aufhört.  Das  Tier  bleibt 
am  Leben. 

d)  Meerschweinchen  ca.  500  gr  schwer.  5.  V.  vier  Spritzen  5% 
Carbolwasser  =  0,2  Carbolsäure.  Nach  einer  Minute  sehr  starke  klo- 
nische Krämpfe,  die  während  2  Stunden  anhalten.  9.  V.  f*  Sektion  er- 
gibt nichts  wesentliches. 

e)  Kaninchen  ca.  1500  gr  schwer.  Temp.  39,1.  11.  V.  20  Spritzen 
10%  Lysolwasser  =  2,0  gr  Lysol  pur.  Nach  5  Minuten  Zittern,  zu 
leichten  Zuckungen  sich  steigernd.  Später  vorübergehende  Lähmung. 
Temp.  nach  IVt  Stunden  37,8.     Das  Tier  bleibt  am  Leben. 

f)  Kaninchen   ca.  1500  gr  schwer.   Temp.  39,2.    Es  bekommt  vom 


ÜeW  claa  Lysol  uncl  clessen  Verwendbarkeit  in  der  Cbirurgie.       ^21 

4.  IV.  an  täglich  4  Spritzen  12,5%  Lösung  =  0,5  gr  Lysol  pnr.,  zu- 
nächst ohne  merklichen  Einfluss.  7.  IV.  Das  Tier  wird  traurig,  zittert 
krampfartig.  15.  IV.  Starkes  Zittern,  Krämpfe  besonders  der  Hinter- 
beine.  Temp.  37,7.     16.  IV.  Exitus. 

Sektionsbefund :  innere  Organe  normal  mit  Ausnahme  der  Niere,  die 
Hyperämie  des  Marks,  Trübung  der  Rinde  aufweist.  Urin  sauer,  etwas 
eiweisshaltig,  führt  Epithelien,  einzelne  Cy linder,  viel  amorphes  Sediment. 
Mikroskopischer  Befund:  starke  parenchymatöse  Nephritis.  Li 
den  Glomeruli  liegt  geronnenes  Ei  weiss. 

g)  Hund  4  Kilo  schwer.  Temp.  39,2.  5.  V.  16  Spritzen  lOVo  Lysol- 
lösung =  1,6  gr.  Lysol  pur.  Nach  einer  Stunde  Temp.  38,7.  Leichte 
Zuckungen  des  Rampfes  und  der  Hinterbeine.  Das  Tier  ist  apathisch. 
Der  Hund  bleibt  am  Leben. 

2.  Intraperitoneale  Injektion. 

h)  Kaninchen  1500  gr  schwer.  Temp.  38,7.  18.  IV.  200  ccm  warmen 
0,5*/o  Lysolwassers  =  1  gr  Lysol  pur.  in  die  Bauchhöhle  gefüllt.  Als- 
bald starke  klonische  Krämpfe,  die  nach  einer  Stunde  nachlassen.  Temp. 
32,7.     19.  IV.  Temp.  36,8.     21.  IV.  Temp.  35,4.   Tier  apathisch.    22.  IV.  f. 

Sektionsbefund:  Verklebung  aller  Darmschlingen  durch  firische  Ad- 
häsionen. Li  der  Harnblase  trüber,  saurer  Urin,  der  viel  Eiweiss,  hyaline 
und  granulierte  Cylinder,  verschiedenartige  Epithelien,  gequollene  rote 
Blutkörperchen  enthält.  Nieren  hyperämisch,  ihre  Rinde  etwas  getrübt 
Mikroskopischer  Befund:  frische  parenchymatöse  Nephritis. 

Es  ergiebt  sich  aus  den  mitgeteilten  Versuchen,  dass  ffir  Meer- 
schweinchen die  tötliche  Dosis  des  subkutan  eingeführten  Lysols  etwa 
bei  1  gr  pro  Kilo  Tier  liegen  mag,  des  Garbols  schon  bei  0,4  gr. 

Kaninchen  überleben  eine  einmalige  Injektion  von  1,5  gr  Lysol 
pro  Kilo,  während  nach  Husemann  0,8—0,4  gr  Garbolsäure  zur 
tötlichen  Vergiftung  derselben  hinreichen;  Bei  wiederholter  Appli- 
kation genügen  0,3 — 04  gr  Lysol  pro  Kilo,  um  den  Tod  herbeizu- 
führen. Vom  Peritoneum  aus  Hessen  schon  0,6  gr  pro  Kilo  den 
Tod  des  Tieres  erfolgen. 

Wenn  nun  auch  meine  Resultate  sowohl  die  akute  wie  die 
chronische  Vergiftung  mit  Lysol  betreffend  nicht  ganz  mit  den  Er- 
fahrungen anderer  übereinstimmen,  wenn  auch  meiner  Meinung  nach 
die  Gefährlichkeit  desselben  zu  gering  geachtet  wurde,  so  scheint 
doch  so  viel  festzustehen,  dass  das  Lysol  ein  ungiftigeres  Mittel  ist 
als  die  Garbolsäure.  Die  Vergiftung,  auch  die  mit  geringen  nicht 
tötlichen  Dosen  äusserte  sich  wenig  Minuten  nach  der  Einverleibung 
des  Lysols  bei  allen  in  Anwendung  gekommenen  Tieren  durch  Zittern, 
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Krämpfe  mit  nachfolgender  geringer  Lähmang,  mehr  oder  weniger 
beträchtlicher  Temperaturherabsetzung. 

Die  Nieren  zeigten  in  3  Fällen  parenchymatöse  Nephritis  mit 
Neigung  zu  Hämorrhagien  bei  mikroskopischer  Untersuchung,  nach- 
dem schon  das  Verhalten  des  Urins  diese  Dii^uose  wahrscheinlich 
gemacht  hatte.  — 

Durch  die  bakteriologischen  Versuche  mit  der  autiseptischen 
Kraft  des  Lysols,  durch  die  Tierexperimente  mit  dem  Grade  seiner 
Giftigkeit  bekannt  geworden,  konnten  wir  daran  gehen,  dasselbe 
praktisch  zu  verwerten.  Und  zwar  wendeten  wir  das  Mittel  sowohl 
bei  Operationen  als  einziges  Desinficiens  wie  auch  zu  Ausspülungen 
und  Umschlägen  an.  Wir  durften  mit  umsomehr  Ruhe  Versuche 
am  Menschen  unternehmen,  als  schon  von  verschiedenen  Seiten  Mit- 
teilungen über  ziemlich  grosse  Reihen  von  mit  Lysollösungen  ver- 
schiedener Stärke  gemachten  und  glücklich  verlaufenen  Operationen 
vorlagen,  so  namentlich  von  Gramer,  Glamann,  Elenz,  Mi- 
ch eisen  tt.  a.,  die  mit  Ausnahme  des  letzterwähnten  keine  wesent- 
lichen Nachteile  des  Lysols  verspürt  zu  haben  scheinen.  Dieser 
allerdings,  der  übrigens  kühn  genug  die  ganze  Banchhöhle  bei  La- 
parotomieen  mit  Vs^/o  Lysol  volllaufen  Hess,  erwähnte  am  Schlüsse 
seiner  Veröffentlichung  auch  von  uns  beobachtete  Mängel  des  Lysols. 

Um  mit  annähernd  gleicher  Sicherung  der  aseptischen  Heilung 
operieren  zu  können,  wie  wir  sie  gewöhnlich  durch  2%  Carbol  als 
Desinficiens  für  die  Instrumente,  durch  Sublimat  1 :  1000  für  die 
Hände  des  Operateurs  und  für  das  Operationsfeld  zu  erreichen  ver- 
mochten, erschien  es  als  geboten,  1%  resp.  2%  Lysollösung  zu  ge- 
brauchen. 

Wir  verfuhren  in  der  Weise,  dass  wir  unsere  wie  die  Haut  des 
Patienten  mit  Seife  und  Wasser,  dann  mit  Spiritus  und  schliesslich 
mit  2^lo  Lysol  gründlich  reinigten.  Diese  Lösung  erzeugte  auf  der 
Haut  ziemlich  lebhaftes,  einige  Minuten  andauerndes  Brennen  und 
bisweilen  eine  helle  fleckige  Röte.  Wenn  wir  dann  zur  Operation 
schritten,  so  zeigte  sich  stets  eine  störende,  durch  die  Seife  bedingte 
Schlüpfrigkeit  der  Hände  sowohl  wie  des  Operationsgebietes,  die  im 
Verein  mit  der  Glätte  der  Instrumente  das  rasche  und  sichere  Ope- 
ri3ren  wesentlich  beeinträchtigte.  Namentlich  waren  es  die  Schieber, 
welche  nicht  leicht  zu  handhaben  waren  und  die  glatt  gewordenen 
Gefässwände  nicht  mit  der  erwünschten  Zuverlässigkeit  festhielten. 
Noch  mehr  Schwierigkeiten  machte  dann  das  Knüpfen  der  schlüpfrig 
gewordenen  Ligaturfäden,  die  bei  der  Verwendung  von  Catgut  mehr 
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noch  als  bei  der  Seide  zwischen  den  Fingern  dnrchglitten  und  nur 
mit  Mühe  gehörig  geschnürt  werden  konnten.  Durch  diese  alsbald 
erkannten  Uebelstande  Hessen  wir  uns  jedoch  nicht  abhalten,  eine 
Reihe  aseptischer  Operationen,  namentlich  Amputationen  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  auszuführen,  um  aus  dem  Heilverlanf  auf  die 
Wirksamkeit  des  Lysols  schliessen  zu  können.  In  der  That  gelang 
es  in  allen  Fällen,  Amputationen  von  Finger,  Unterschenkel,  Ober- 
schenkel, Vorderarm,  Resektion  wegen  Hallux  valgus,  die  glatte 
Heilung  zu  erzielen,  so  dass  wir  uns  von  der  ausreichenden  antisep- 
tischen Kraft  des  Mittels  genügend  überzeugen  konnten.  Irgend- 
welche Intoxikationserscheinungen  kamen  nicht  zur  Beobachtung. 

Von  weiteren  Versuchen  standen  wir  jedoch  ab,  nachdem  wir 
bei  einer  Mammaamputation  unter  der  Schlüpfrigkeit  der  Instrumente 
und  der  Wunde  so  zu  leiden  gehabt  hatten,  dass  im  Interesse  besserer 
Blutstillung  die  Operation  unterbrochen  werden  musste  und  erst 
nach  Abspülung  des  seifigen  Lysols  mit  Sublimat  fortgesetzt  werden 
konnte.  Die  von  verschiedenen  Seiten  gegebenen  Ratschll^e,  die 
Instrumente  mit  sterilisierter  Gaze  zu  umwickeln  oder  vor  der  Ope- 
ration in  sterilisiertem  Wasser  abzuwaschen,  die  Haut  mit  reinen 
Handtüchern  abzutrocknen,  haben  wir  zu  befolgen  weder  Zeit  noch 
Lust  gehabt,  da  dieselben  die  erstrebte  Vereinfachung  des  Desin- 
fektionsverfahrens zu  einer  völlig  illusorischen  machen  und  zudem 
nur  in  Kliniken  sich  durchführen  Hessen. 

Ausspülungen  mit  0,25—0,5%  Lysol wasser  wurden  viel- 
fach gemacht  und  meist  ohne  wesentliche  Beschwerden  ertragen, 
während  stärkere  Lösungen  lebhafte  brennende  Schmerzen  erzeugten. 

Besonders  lehrreich  war  mir  eine  durch  Verbrennung  entstan- 
dene grosse  Wundfiäche  des  ganzen  Unterschenkels  und  Fusses,  auf 
welcher  der  Bacillus  pyocyaneus  auftrat.  Feuchte  Umschläge,  je 
während  20  Minuten  angewendete  Fussbäder  in  0,5%  Lysol  waren 
vollständig  erfolglos,  erzeugten  aber  sehr  schmerzhaftes  Brennen, 
das  stundenlang  anhielt.  Allerdings  gelang  es  auch  mit  anderen 
Desinficientien,  selbst  mit  durch  20  Minuten  gebrauchten  Sublimat- 
bädem  1 :  5000  nicht,  über  den  Bacillus  Herr  zu  werden. 

Da  wir  von  den  Ausspülungen  und  Umschlägen  keine  wesent- 
lichen Vorteile  bemerken  konnten,  gaben  wir  das  Lysol  ziemlich  zur 
gleichen  Zeit  im  Operationssaal  wie  in  der  Krankenabteilung  auf  und 
kehrten  zu  den  bisher  gebrauchten  antiseptischen  Lösungen  zurück. 

Die  mit  dem  Lysol  gemachten  Erfahrungen  möchte  ich  kurz 
in  folgender  Weise  zusammenfassen : 
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1)  Von  Lysol  lassen  sich  klare  und  haltbare  1 — 14%  Lösungen 
mit  destilliertem  Wasser  herstellen. 

2)  Lysol  kommt  an  bakterientötender  Kraft  der  Karbolsäure 
mindestens  gleich. 

3)  Lysol  ist  um  das  2 — Sfache  ungiftiger  als  Carbolsaure.  Doch 
vermag  es  unter  Temperatarabfall  Krämpfe,  weiterhin  Nephritis  zu 
erzeugen.     Reines  Lysol  hat  auf  der  Haut  stark  ätzende   Wirkung. 

4)  Das  Lysol  ermöglicht  zwar  aseptischen  Heilverlauf,  macht 
aber  Haut  und  Instrumente  in  hohem  Grade  schlQpfrig. 

Als  Hauptvorteil  können  wir  also  die  relativ  geringe  Giftigkeit 
des  Lysols  hinstellen,  als  grössten  Nachteil  die  seifige  Beschaffenheit 
desselben,  welche  namentlich  die  Blutstillung  erschwert,  und  dieser 
Nachteil  erschien  uns  störend  und  gefahrlich  genug,  um  auf  den  er- 
wähnten Vorteil  zu  verzichten  und  das  Lysol  nicht  als  Er- 
satzmittel für  die  bislang  in  der  Chirurgie  ver- 
wendeten Antiseptica  anzuerkennen. 
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Operationsstahl  zar  BeckenhocUagening. 

Von 

Prof.  Dr.  F.  Trendelenbnrg. 

(Hiorxa  Taf.  IV— V). 

Die  auf  Tafel  IV  «nd  V  wiedergegebenen  Abbildungen  des 
Operationsstahles  zur  Herstellung  der  Beckenhochlagerung  *)  bedürfen 
keiner  ausführlichen  Erklärung.  Das  Prinzip  des  Apparates  ist 
von  mir  schon  auf  dem  vorjährigen  Chirurgenkongress ')  demon- 
striert worden,  und  die  damals  in  Aussicht  gestellten,  inzwischen 
angebrachten  Veränderungen  erhellen  aus  der  Betrachtung  der  Ab- 
bildungen und  dem  Vergleich  mit  den  Abbildungen  im  Gentralblatt 
für  Chirurgie  1890,  Beilage  zu  Nr.  25,  fast  von  selbst. 

Der  Sitz  lässt  sich,  wie  auch  in  dem  früheren  Modell  der 
Fall  war,  in  verschiedene  Höhe  hinauf  und  wieder  herunterschrauben; 
um  das  Licht  von  beliebiger  Seite  einfallen  lassen  zu  können,  und 
zur  Erleichterung  der  Demonstration  bei  dem  klinischen  Unter- 
richt ist  er  um  eine  senkrechte  Axe  drehbar. 

Eine  wesentliche  Vereinfachung  besteht  darin,  dass  die  beiden 
Beinhalter,  welche  bei  dem  früheren  Modell  von  einander  gesondert 
waren,   und   in   ziemlich   komplicierter  Weise  in   der   HOftgelenk- 

1)  Fabrikant:  F.  A.  Eschbaum.  Bonn. 

2)  Verhandlg.  der  Deutschen  Gesellschaft   für  Chirurgie.    XIX.  Kongress. 
1890.  S.  53. 
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gegend  mit  der  Rückenplatte  artikulierten,  jetzt  zu  einer  Platte 
vereinigt  sind.  Diese  Beinplatte  lässt  sich  mit  Hilfe  zweier  starker 
Zapfen  leicht  an  der  Rückenplatte  ansetzen  und  ebenso  leicht  wieder 
abnehmen. 

Um  bei  angesetzter  Beinplatte  doch  mit  der  Hand  zum  Rektum 
und  zur  Vagina  Zugang  zu  haben,  habe  ich  im  Oesässteil  der  Bein- 
platte eine  kleine  Klappe  angebracht,  nach  deren  Oeffhung  Oesäss 
und  Damm  freiliegen. 

Sollen  Operationen  am  Damm,  im  Rektum,  in  der  Vagina  vor- 
genommen werden,  und  ist  daher  eine  starke  Flexion  und  Abduk- 
tion  der  Oberschenkel  im  Hüftgelenk  erforderlich ,  so  wird  die 
Beinplatte  entfernt;  zum  Festhalten  der  Beine  werden  dann  an  den 
beiden  die  Achseln  fixierenden  Bügeln  Riemen  angebracht,  welche 
durch  weite  Oesen  an  ihrem  anderen  Ende  die  stark  gebeugten 
Eniee  festhalten,  wie  es  von  gynäkologischen  Operationstischen  her 
bekannt  ist. 

Die  Feststellung  der  Rückenplatte  in  verschiedenem  Winkel  zur 
Horizontalen  geschieht  nicht  mehr  durch  Andrehen  einer  Schraube, 
sondern  wird  durch  einen  federnden  Stift  besorgt,  der  mit  der  Hand 
ausgehakt  die  Platte  mobil  werden  lässt  und  losgelassen  von  selbst 
wieder  einschnappend  die  Platte  sofort  feststellt.  Dadurch  ist  die 
Gefahr  beseitigt,  dass  die  Rückenplatte  unversehens  herunterfällt, 
wie  es  früher  passieren  konnte,  wenn  die  Schraube  nicht  fest  genug 
angezogen  war.  Solange  der  Stift  durch  die  Hand  des  Assistenten 
ausgehakt  ist,  hält  natürlich  die  andere  Hand  das  Kopfende  der 
Platte  in  die  Höhe. 

Die  Abbildungen  veranschaulichen  die  verschiedenen  Stellungen, 
in  welche  der  zu  Operierende  auf  diese  Weise  gebracht  werden 
kann,  und  welche  in  wenigen  Sekunden  oder  Minuten  miteinander 
vertauscht  werden  können,  ohne  dass  der  Patient  vom  Apparat  herunter- 
gehoben wird.  Die  sitzendeStellung  (Taf.  IV  Fig,  1)  eignet  sich 
mitunter  zur  Vervollständigung  der  palpatorischen  Untersuchung  der 
Bauchhöhle  in  der  Narkose,  z.  B.  bei  Wanderniere,  auch  bei  der 
Empjemoperation,  wie  bei  Operationen  am  Hals  und  Kopf  kann 
sie  mit  Vorteil  Verwendung  finden.  Durch  Neigung  der  Platte  wird 
die  sitzende  Stellung  in  diehorizontaleLage  mit  leicht  flektier- 
ten Hüftgelenken  (Taf.IVFig.  2)  übergeführt,  eine  Stellung,  die  —  was 
hier  nicht  dargestellt  ist  —  durch  Senkung  der  Beinplatte  auch  sehr 
leicht  in  die  horizontale  Lage  mit  extendierten  Hüftgelenken  über- 
geführt  werden  kann.     Durch   weiteres   Senken   der    Rückenplatte 
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kommt  die  Beckenhochlagerung  zu  Stande,  welche  von  vorn 
und  von  hinten  gesehen  dargestellt  ist  (mit  zurückgeschlagener  6e- 
sässklappe),  (Fig.  5  u.  Fig.  3)  die  beiden  Abbildungen  Taf.  V  Fig.  4  u.  6 
stellen  dann  die  Fixation  der  Beine  durch  den  Knieriemen  bei 
entfernter  Beinplatte  dar.  Wird  dabei  die  Beckenhochlage- 
rung aufrecht  erhalten, —  Beckenhochlagerung  mit  zurück- 
geschlagenen Beinen  -  so  kommt  die  Stellung  (Taf.  V  Fig.  4)  he- 
raus, welche  zur  Inspektion  der  Vagina  und  des  Rektum,  zu  Operationen 
am  Damm,  zur  Resektion  des  Rektum  nach  Kraske  am  geeignetsten 
ist,  wird  die  Rückenplatte  gehoben,  so  ergibt  sich  eine  hockende 
Stellung  (Taf.  V  Fig.  6),  wie  sie  zur  Ausspülung  der  Blase,  der 
Scheide,  des  Mastdarms  zu  empfehlen  ist. 

Auf  der  die  Beckenhochlagerung  mit  leicht  flektierten  Hüft- 
gelenken darstellenden  Abbildung  (Fig.  5)  sieht  man  auf  den  ersten 
Blick  die  starke  Einziehung  der  Bauchwand  in  der  Regio  hypo- 
gastrica  infolge  des  negativ  gewordenen  Druckes  in  der  Becken- 
höhle. Die  Narkose  muss  ganz  vollständig  und  ruhig  sein ,  wenn 
diese  Erscheinung  zu  Stande  kommen  soll;  bei  unruhiger  Narkose, 
besonders  bei  Potatoren,  macht  es  mitunter  Schwierigkeit  eine  ge- 
nügende Erschlaffung  der  Recti  zu  erzielen.  Eine  subkutane  Mor- 
phiuminjektion ist  dann  zu  empfehlen. 

Wie  bei  dieser  Lagerung  das  Eindringen  der  Luft  in  den  sich 
weit  öffnenden  prävesikalen  Raum  nach  Spaltung  der  Muskeln  und 
Fascien  ein  grosser  Vorteil  für  den  hohen  Steinschnitt  ist,  so  lässt 
sich  dasselbe  Phänomen  auch  bei  der  Unterbindung  der  grossen  Oe- 
fässe  in  der  Fossa  iliaca  mit  Erfolg  benutzen.  Es  gelingt  dabei 
sehr  leicht,  das  Bauchfell  abzulösen,  die  ganze  Fossa  iliaca  dem 
Auge  freizulegen,  und  die  Iliaca  communis  in  jeder  beliebigen  Höhe 
zu  unterbinden;  auch  eine  etwa  wünschenswerte  Aufsuchung  des 
Ureters  wird  dadurch  sehr  erleichtert.  Zu  empfehlen  ist  die  Becken- 
hochlagerung in  dieser  Stellung  ferner  für  die  Reposition  einge- 
klemmter Brüche,  für  die  Herniotomie  und  die  Radikaloperation  der 
Hernien,  für  die  Darmresektion ,  für  die  Ovariotomie  und  Uterus- 
exstirpation,  sowie  zur  Palpation  der  Bauchhöhle,  besonders  bei  Ge- 
schwülsten, die  aus  dem  kleinen  Becken  aufsteigen. 

Die  Beckenhochlagerung  bei  zurückgeschlagenen  Beinen  eignet 
sich  besonders  für  die  Resektion  des  Rektum  nach  Kraske.  Auch 
hierbei  dringt  die  Luft  in  die  Bindegewebsräume  des  kleinen  Beckens 
ein,  und  man  gewinnt  dadurch  Platz  für  die  Finger  und  noch  mehr 
für  das  Auge ;   der  Druck  in  den  Venen  ist  geringer  als  bei  bori- 
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zontaler  Seitenlage  und  die  venöse  Blutung  daher  weniger  beträcht- 
lich. Vor  dem  Einfliessen  von  Blut  in  den  geo£Fneten  Douglas- 
sehen  Raum  kann  man  sich  durch  rechtzeitiges  Einstopfen  von 
Jodoformgaze  auch  bei  dieser  Lagerung  leicht  schützen.  —  Auch 
bei  der  Dammplastik,  bei  der  Blasenscheidenfisteloperation  und  bei 
der  Urethrotomia  externa  ist  die  Beckenhochlagerung  mit  zurück- 
geschlagenen Beinen  von  Vorteil.  Sie  entspricht  etwa  der  früheren 
Rückenlagerung  mit  erhöhtem  Steiss,  nur  ist  die  ganze  Sakralgegend 
besser  freigelegt  und  das  Becken  liegt  wesentlich  höher  als  bei  der 
früheren  Lagerung  (Simonis  Steissrückenlage)  der  Fall  war.   — 

In  dem  Aufsatz  Über  Blasenscheidenfistel-Operationen  und  Über 
Beckenhochlagerung  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle  ^)  hatte  ich 
einige  historische  Notizen  über  frühere  Verwendungen  der  Becken- 
hochlagerung g^eben.  Inzwischen  bin  ich  durch  die  Oüte  der 
Herren  Freund  in  Strassburg  und  Eocks  in  Bonn  auf  Weiteres 
aufinerksam  gemacht  worden  und  möchte  die  Gelegenheit  nicht  ver- 
säumen, das  mir  dadurch  bekannt  gewordene  nachzutragen. 

Freund  hat  seine  Uterusexstirpation  ausser  in  dem  bekannten 
klinischen  Vortrag,  den  ich  in  meinem  Aufsatz  erwähnte,  anch  in 
der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  seiner  Zeit  beschrieben  ')  (nach 
einem  Vortrag  in  der  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  GynäkoL).  Daselbst 
heisst  es:  »Die  Patientin  wird  mit  dem  Kopf  tief  gegen  ein  Fenster 
gelagert,  der  Steiss  stark  erhöht,  der  Operateur  steht  an  der  rechten 
Seite.  Nach  der  Incision  der  Bauchdecken,  die  vom  Nabel  begin- 
nend stets  bis  an  den  Symphysenknorpel  gemacht  werden  muss, 
werden  die  Darmschlingen  aus  dem  Douglas^schen  Raum  in  die  Höhe 
geschoben,  was  bei  jener  Lagerung  leicht  gelingt :  sie  werden  dann 

mit  einem  feuchten  Tuch bedeckt  und  von  einem  Assistenten 

oben  zurückgehalten.  Dies  hat  den  wesentlichen  Vorteil,  auf  eine 
bequeme  und  sehr  vollkommene  Weise  das  Becken  dem  Auge  des 
Operateurs  zugänglich  zu  machen.« 

Ein  weiterer  kürzerer  Bericht  über  das  Verfahren  findet  sich 
in  einem  Aufsatz  von  Toeplitz  in  der  Breslauer  ärztL  Zeitschrift 
(1879.  3). 

Nicht  ohne  Bedeutung  scheint  mir  zu  sein,  dass  Freund  sich 
bei  der  Operation  auf  die  rechte  Seite  der  Patientin  stellt  und  den 
ersten  Schnitt  also  nicht  von  der  Symphyse  zum  Nabel,  sondern 
vom  Nabel  zur  Symphyse  hin  führt.     Auch  Leopold  hat  an  dieser 

1)  Sammlung  klin.   Vortr   von  Volkmann.  Nr   355.  1890. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr   1878.  28. 
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Stellung  des  Operateurs  zur  Rechten  der  Patientin  festgehalten  ^). 
Wenn  man  das  Becken  so  hoch  lagert,  wie  ich  es  thue,  kann  man 
eigentlich  nur  links  von  dem  Pattenten  stehen  und  rouss  den  Schnitt 
von  der  Symphyse  zum  Nabel  f&hren,  falls  man  nicht  mit  der 
linken  Hand  operiert 

Die  Vorteile  einer  Herabsetzung  des  intraabdominalen  Druckes 
durch  entsprechende  Lagerung  für  die  gynäkologische  Untersuchung 
üind  in  einer  unter  Freunds  Leitung  verfassteu  Dissertation  vom 
Jahre  1880  hervorgehoben  worden  ').  Ich  entnehme  derselben  fol- 
gende Stellen:  >För  den  Diagnostiker  besteht  nun  die  Aufgabe, 
den  intraabdominellen  Druck  zum  Zweck  genauer  Palpation  so  tief 
als  möglich  herabzusetzen,  c 

»Nachdem  die  nötigen  Vorbereitungen  getroffen,  d.  h.  eine  Ma- 
tratze auf  dem  Boden  ausgebreitet  liegt,  wird  die  Patientin  in  ihrem 
Bett  tief  chloroformiert.  Jetzt  wird  sie  aaf  die  Matratze  gebracht ; 
ein  Assistent  besorgt  die  Narkose,  zwei  andere  fassen  mit  vollem 
Arm  die  zu  Untersuchende  in  der  Kniekehle  und  halten  sie  hoch 
in  der  Weise,  dass  der  Kopf  und  die  Schultern  auf  der  Matratze 
aufruhen.  Nun  wird  die  Untersuchung  in  gewöhnlicher  Weise  per 
vaginum  oder  per  rectum  vorgenommen.  Unter  Umstanden  wird 
man  auch  die  Hega rasche  Kugelzange  zur  Fixierung  des  Uterus  in 
Anwendung  ziehen.  Der  Untersuchende  steht,  wenn  die  zu  unter- 
suchende Person  zu  den  grösseren  gehört,  erhöht  hinter  der  Sus- 
pendierten. 

»Die  untersuchenden  Hände  dringen,  da  die  Bauchdecken  ent- 
spannt sind,  mit  Leichtigkeit  an  und  zwischen  die  Gebilde  des 
Bauches  und  des  Beckens  ein.  Die  beweglichen  Organe  des  Unter- 
leibes und  des  kleinen  Beckens  sinken  vermöge  ihrer  eigenen  Schwere 
nach  dem  Zwerchfell  zu,  das  stark  in  die  Höhe  gedrängt  wird ;  ge- 
stielte Tumoren  werden  jetzt  angespannt;  der  Ursprung  des  Stieles 
kann  mit  der  grössten  Leichtigkeit  zwischen  den  Händen  durch- 
palpiert  und  mit  Bestimmtheit  hinsichtlich  seines  Ursprunges  nach- 
gewiesen werden.  Speziell  werden  die  Befestigungsverhältnisse  von 
Ovarialtumoren  am  Uterus  sehr  klar  zur  Betastung  gebracht,  weil 
die  Suspension  die  Verschieblichkeit  derselben  gegeneinander,  so 
einfach  wie  keine  andere  Methode,  hervortreten  lässt.  Auch  können 
die  normalen  Eierstöcke  mit  der  grössten  Leichtigkeit  erreicht  und 

1)  Leopold.    (Jeher  Beokenhochlagerung  bei  Laparotomien.    Gentralbl. 
fOr  Gynäkologie.  1890.  42.  Abbildung. 

2)  N.  Lentz.  Beitr.  z.  gynäkologischen  Untersuöhung.  Sirassb.  Diss.  1880. 
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Dachgewiesen  werden.  Ist  Flüssigkeit  im  Douglas »  so  wird  dieser 
Baum  in  gewöhnlicher  Rückenlage  das  hintere  Scheidengewölbe  be- 
deutend nach  unten  drängen  und  dem  untersuchenden  Finger  grossen 
Widerstand  entgegensetzen,  in  der  Suspension  ist  von  diesen  Un- 
annehmlichkeiten keine  Rede  mehr.  Die  Douglas'scbe  Tasche  fallt 
zusammen  und  lässt  den  Finger  bedeutend  weiter  vorwärts  dringen. 
Der  ganze  Fundus  uteri  ist  jetzt  leicht  zu  umgrenzen,  die  Lig*  lata 
leicht  zu  tasten.« 

Die  Utenisexstirpation  von  Kocks  aus  dem  Jahre  1879,  auf 
welche  Kocks  in  seinem  Aufsatz:  Ueber  die  Beckenhochlage  und 
ihre  Verwertung  durch  Herrn  Professor  Tr  e  nd e  len b urg  (Deutsche 
med.  Wochenschrift  1890, 17)  hinweist,  kannte  ich  nnr  aus  dem  Referat 
in  Schmidt^s  Jahrbüchern  183,  p.  28988.  Dort  ist  die  Becken- 
hochlagerung nicht  erwähnt  Auch  habe  ich  hier  in  Bonn  nichts 
von  späteren  Operationen  mit  Beckenhochlagemog  von  Kockn  ge- 
hört. Da  ich  schon  in  Rostock  bei  Blasenoperationen  die  Becken- 
hochlagerung verwertete,  hätte  ich  sonst  gewiss  nicht  bis  zum  Jahr 
1887  damit  gewartet,  bis  ich  dieselbe  bei  Ovariotomieen  u.  s.  w. 
anwendete. 

Aus  der  Originalbeschreibung  der  Operation  von  K  o  c  k  s  ^)  er- 
sehe ich  übrigens,  dass  Kocks  nicht  rechts,  sondern  links  von  der 
Patientin  stand,  woraus  zu  schliessen  ist,  dass  er  das  Becken  bei 
seiner  Operation  im  Jahre  1879  höher  gelagert  hat,  als  Freund 
in  seinem  Fall  von  1878. 

Ich  muss  aber  der  Meinung  bleiben,  dass  die  Freund 'sehe 
und  Kocks 'sehe  Verwendung  der  Beckenhochlagerung  bei  der  To- 
talexstirpation  des  Uterus  fast  spurlos  an  der  gynäkologischen  Ope- 
rationstechnik vorübergegangen  ist.  Die  Beckenhochlagerung  ist  von 
keiner  Seite  weiter  verwertet  und  ausgebildet  worden. 

1)  Kocke.    üeber  die  Totalexstirpation  des  Uterus    Arch.  für  Gyn&kol. 
XIV.  127    1879. 
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unter  den  chirurgischen  Affektionen  des  menschlichen  Orga- 
nismus, deren  Prognose  für  den  davon  Befallenen  meist  eine  traurige 
ist,  deren  Behandlung  oft  allen  Mühen  des  Arztes  trotzt,  nimmt 
die  tuberkulöse  Entzündung  wohl  den  ersten  Platz  ein.  Dieselbe 
ist  charakterisiert  durch  eine  von  dem  Tuberkelbacillus  hervorge- 
rufene chronisch  verlaufende  Ge websneu bildung,  welche  die  normal 
vorhandenen  Gewebe  verdrängt  resp.  zerstört  und  Neigung  zum 
käsigen  Zerfall  sowie  zu  steter  Propagierung  vom  ursprünglichen 
Herde  in  die  umgebenden  und  benachbarten  Gewebe  hat.  Früher 
oder  später  pflegt  dabei  das  Allgemeinbefinden  tief  beeinflusst  zu 
werden.  Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Erkrankungen  am  Be- 
wegungsapparat ist  hauptsächlich  der  Gegenstand  der  vorliegenden 
Arbeit. 

Die  Therapie  der  chirurgischen  tuberkulösen  Erkrankungen, 
speziell  der  am  häufigsten  vorkommenden  tuberkulösen  Gelenkent- 
zündungen, ist  entweder  eine  konservative,  oder  eine  operative. 
Zum  Zweck  einer  konservativen  Behandlung  wurde   vor  allem   die 
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Ruhelagerung  des  entzündeten  Gelenkes  durch  Feststellung  der 
Oelenke  auf  Lagerungsvorrichtungen,  die  mehr  oder  weniger  kom- 
pliziert waren,  durch  fixierende  Verbände,  durch  die  permanente  Ex- 
tension zu  erreichen  gesucht.  Zur  Bekämpfung  der  Entzündung 
selber  wurden  lokal  angewendet:  Blutentziehungen,  Kälte,  Kom- 
pression, feuchte  Umschläge,  Glühhitze,  Elektrizität,  namentlich 
aber  Bäder  in  verschiedener  Form.  Von  Medikamenten  sind  vor- 
züglich Einreibungen  mit  grauer  Quecksilbersalbe  und  Aufpinselung 
von  Jodtinktur  empfohlen  worden.  Von  verschiedenen  Seiten  ist 
auch  die  Massage  versucht  worden,  doch  hat  sich  dieselbe,  weil 
durch  sie  die  Mikroorganismen  und  die  Zerfallprodukte  der  Tuberkel 
in  den  Kreislauf  geraten  und  Metastasen  verursachen  können,  keine 
Anerkennung  verschafft.  Die  Fixation  der  Oelenke  und  die  Appli- 
kation von  Bädern,  besonders  von  Salzbädern,  haben  sich  A^egen 
in  manchen  Fällen  wohl  bewährt.  Allerdings  kann  man  sich  von 
ihrer  Anwendung  meist  nur  bei  beginnender  Erkrankung  einen 
Erfolg  versprechen.  In  der  Mehrzahl  der  vorgeschrittenen  Fälle 
ist  man  gezwungen,  zur  operativen  Behandlung  zn  schreiten  and 
die  Auskratzung  der  tuberkulösen  Massen  mit  dem  scharfen  Löffel, 
bei  Gelenken  die  totale  oder  partielle  Resektion  oder  schliesslich 
oft  genug  die  Amputation  vorzunehmen. 

Ein  Verfahren,  welches  eine  Garantie  böte  fftr  die  Vernichtung 
der  tuberkulösen  Herde  bei  gleichzeitiger  Erhaltung  der  Funktion 
des  befallenen  Körperteiles,  würde  gewiss  als  einer  der  schönsten 
Erfolge  der  Chirurgie  betrachtet  werden  müssen.  Die  Hoffnungen 
auf  Erreichung  dieses  Zieles  belebten  sich  mächtig,  als  die  parenchy- 
matösen Injektionen  in  die  Chirurgie  eingeführt  wurden.  In  der 
That  besitzen  wir  in  letzteren  ein  Verfahren,  durch  welches  wir 
arzneiliche  Substanzen  dem  Organismus  einverleiben  können,  ohne 
sie  vorher  der  Einwirkung  der  Verdauungssäfte  auszusetzen ,  ein 
Verfahren,  bei  dem  die  Resorption  und  die  Wirkung  des  Medika- 
ments in  viel  kürzerer  Zeit  ab  sonst  stattfindet,  und  bei  dem  letzteres 
namentlich  direkt  am  Sitze  der  Erkrankung  angewendet  werden  kann. 

Nachdem  A.  Luton  seine  namentlich  von  Thiersch  und 
Nussbaum  in  die  Praxis  eingeführten  Injektionen  in  das  Pa- 
renchym  bösartiger  Neubildungen  empfohlen  hatte,  war  Labbe 
der  erste,  der  Injektionen  in  tuberkulös  erkrankte  Organe  machte. 
Er  injicierte  1864  die  vonVelpeau  bei  Hydrocele  und  Hjdarthrose 
angewandte  Lösung  von  Jod   bei   Hüftgelenksentzündung. 

Das  Verdienst,    die    parenchymatösen    Injektionen   bei   tuber- 
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knlosen  Erkrankungen  zuerst  in  gröRserem  Masse  ausgeführt,  sie 
methodisch  ausgebildet  und  dadurch  weiteren  Kreisen  bekannt  ge- 
macht zu  haben,  gebührt  jedoch  Hueter.  Im  Jahre  1874  be- 
richtet er  zuerst  über  die  Resultate,  die  er  mit  der  , parenchyma- 
tösen Injektion  und  Infusion  der  Carbolsäure  in  entzündete  Gewebe* 
erzielt  hatte.  Indem  er  die  Carbolsäure  zur  Injektion  wählte,  liess 
er  sich  von  einem  doppelten  Gesichtspunkte  leiten:  1)  vernichtet 
die  Carbolsäure  das  Leben  und  die  Fortpflanzungsfähigkeit  der  ent- 
zündungserregenden Organismen;  2)  erzeugt  die  Carbolsäure  bei 
ihrem  unmittelbaren  Kontakt  mit  der  dünnen  Wandung  feiner  Blut- 
gefässe eine  „globulöse  Stase*.  Unter  letzterer  versteht  Hueter 
die  lokalen  und  allgemeinen  Cirkulationsstörungen ,  die  durch  eine 
veränderte  Form  der  roten  Blutkörperchen  hervorgebracht  werden. 
Die  veränderte  Form  kann  wieder  das  Resultat  von  Temperatur- 
Einflüssen,  oder  von  der  Einwirkung  verschiedener  Arzneimittel  sein. 
Hierauf  gründet  Hueter  seine  Therapie,  wonach  die  Carbolsäure 
einerseits  als  Antipblogiston  den  Entzündungsreiz  in  dem  von  ihr 
bespülten  Gewebe  direkt  herabsetzen,  vermöge  der  durch  sie  be- 
wirkten globulösen  Stase  in  den  Kapillaren  des  entzündeten  Ge- 
webes die  Proliferation  neuer  Bildungselemente  beschränken,  und 
andererseits  als  Antiseptikum  die  etwa  vorhandenen  Entzündungs- 
erreger vernichten  soll. 

Hueter  wandte  die  Carbolsäure  in  Form  einer  2%  Lösung 
an  und  bezeichnet  als  Maximum  2  gr,  als  Norm  1  gr  in  ein-  und 
zweitägigen  Zwischenräumen.  Intoxikationen  hat  H  u  e  t  e  r  bei  dieser 
geringen  Menge  nicht  gesehen.  Die  Methode  der  Anwendung  der 
Carbolsäure  war  eine  dreifache:  die  perkutane,  welche  in  der  Ap- 
plikation von  carbolgetränkten  Watteplatten  und  folgendem  luft- 
dichtem Verband  bestand,  die  parenchymatöse  Injektion  und  die 
parenchymatöse  Infusion.  Zu  letzterem  Zwecke  bediente  sich  Hu  eter 
eines  nach  Art  eines  Manometers  konstruierten  Apparates.  Em- 
pfohlen wurden  die  Carbolsäure-Injektionen  bei  Erysipelas  und  allen 
geschwürigen  Prozessen  der  Haut,  ferner  bei  chronischen  und  trau- 
matischen Entzündungen  der  Gelenke  und  Knochen,  endlich  bei 
serösen  und  synovialen  Ergüssen. 

Die  Resultate,  welche  Hueter  selbst  seinen  Angaben  nach 
erzielte,  waren  glänzend.  Speziell  verspricht  er  sich  von  der  Be- 
handlung der  Knochen-  und  Gelenkentzündungen  mit  Injektionen 
ausserordentlich  viel.  Bei  fungösen  Gelenkentzündungen  beobachtete 
er  nach  den  Injektionen  in  jedem  Fall  Abnahme  der  Schwellung  und 
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Schmerzen,  in  keinem  Fall  nahm  er  Verschlimmerung  wahr.  Bei 
kariösen  Prozessen  sah  er  definitive  Schliessung  vieler  Fisteln,  spär- 
liche Sekretion  der  noch  restierenden  Fisteln,  Abschwellung  der 
aufgetriebenen  Knochen,  Nachlass  der  Schmerzen,  erhebliche  Besse- 
rung des  Allgemeinbefindens  und  beginnende  Wiederherstellung  der 
Funktion. 

Leider  entsprachen  die  Resultate,  welche  andere  Kliniker  mit 
dem  neuen  Mittel  hatten,  durchaus  nicht  denjenigen  Hueter^s, 
und  die  kühnen  Hofihungen,  die  der  Erfinder  an  seine  neue  Me- 
thode knüpfte,  und  welche  in  dem  Satz  gipfeln:  ,  Was  die  Methode 
des  antiseptischen  Verbandes  für  die  traumatische  Entzündung  leistet, 
das  leistet  die  Methode  der  parenchymatösen  Carbolinjektion  für  die 
nicht  traumatische  Entzündung*  erwiesen  sich  als  trügerisch.  Der 
Orund  dafür,  dass  sich  die  Carbolsäureinjektionen  nicht  bewährten, 
ist  wohl  hauptsächlich  in  der  allzu  schnellen  Resorption  der  Carbol- 
säure  durch  die  Gewebe  zu  suchen.  Ist  doch  bei  jugendlichen  In- 
dividuen die  Resorption  des  Mittels  von  den  intakten  Hautflächen 
aus  bei  dreistündlicher  Wiederholung  der  Wattedurchtränkung  mit 
3^/0  wässeriger  CarboUösung  so  energisch,  dass  man  schon  nach 
einigen  Tagen  bei  Benutzung  einer  nur  handgrossen  Hautpartie  eine 
schwarze  Färbung  des  Urins  auftreten  sieht  (Hueter).  Die  Re- 
sultate, welche  man  an  der  Bonner  und  Strassburger  Klinik  hatte, 
und  die  von  Dietrich  und  Knöry  beschrieben  werden,  lauten 
durchweg  ungünstig. 

Wenngleich  Hueter's  Injektionen  in  der  Praxis  sich  nicht 
bewährten,  so  fand  doch  seine  Idee,  den  Herd  der  Erkrankung  durch 
parenchymatöse  Injektionen  von  Medikamenten  zu  vernichten,  viele 
Nachahmer.  Keiner  von  ihnen  konnte  sich  jedoch  eines  besonderen 
Erfolges  rühmen.  Nachdem  Lücke  Injektionen  von  Jodtinktur 
versucht  hatte,  wandte  Landerer  Injektionen  von  Arsen  in  Form 
der  Solutio  acidi  arsenicosi  aquosa  1 :  1000  täglich  zuerst  eine,  dann 
zwei  Spritzen  in  tuberkulöse  Gelenke  an  und  sah  in  einigen  Fällen 
Besserung  (1883). 

Von  theoretischem  Standpunkt  sehr  interessant  sind  Koli- 
scher's  Injektionen  von  saurer,  phosphorsaurer  Kalklösung.  Von 
der  Idee  ausgehend,  nach  Art  der  Spontanheilung  von  Lungen- 
tuberkeln Verkalkung  von  tuberkulösen  Herden  zu  erzielen  und 
ausserdem  einen  Reiz  in  den  Tuberkelherd  zu  tri^en,  durch  den 
der  tuberkulöse  Herd  sozusagen  verdrückt  werde,  injicierte  Koli- 
scher saure   Lösungen  von  saurem  phosphorsaurem  Calcium,    am 
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besten  mit  üeberschuss  von  Phosphors'äure  in  der  Losung.  Allein 
auch  dieser  Lösung  sprachen  die  Bacillen  Hohn.  Injektionen  von 
allerlei  löslichen  oder  adstringierenden  Metallsalzen,  wie  Zink-  und 
Kupfervitriol,  essigsaurem  Blei  erwiesen  sich  ebenfalls  als  un- 
brauchbar. Von  Engländern  und  Franzosen  wurden  hauptsächlich 
koncentrierte  Salzsäure  und  Schwefelsäure  ohne  Erfolg  versucht. 

Die  schlechten  Erfahrungen,  die  man  bis  da  mit  den  parenchy- 
matösen Injektionen  gemacht,  lassen  es  begreiflich  erscheinen,  dass 
die  Methode  von  den  meisten  Klinikern  als  nutzlos  und  zu  keinem 
günstigen  Erfolg  führend  betrachtet  wurde.  In  der  letzten  Zeit 
erst  hat  man  den  parenchymatösen  Injektionen  in  tuberkulöse  Or- 
gane wieder  erneute  Beachtung  geschenkt  auf  Grundlage  von  Er- 
folgen, die  man  mit  der  Injektion  von  Jodoform,  resp.  Jodoform- 
lösungen gemacht. 

Damit  das  Jodoform  seine  arzneilichen  Wirkungen  entfalte,  muss 
es  bekanntlich  an  den  Applikationsstellen  zunächst  gelöst  und  zersetzt 
werden.  Binz  hat  nun  1878  gefunden,  dass  es  vornehmlich  die 
Fette  sind,  welche  die  Lösung  des  Jodoforms  bewirken,  aus  der  das 
Jodoform  durch  oxydierend  wirkende  Agentien  im  Körper  (in  Zer- 
setzung begriffene  Albuminate  und  bestehende  Fäulnis  Vorgänge)  ge- 
spalten wird.  Es  bildet  sich  CO2  und  H2O  unter  Freiwerden  von 
Jod,  von  dem  es  nicht  weniger  wie  97,7%  enthält.  Im  Kontakt 
mit  den  alkalisch  reagierenden  Körpersäften  wird  nun  dasselbe  in 
Jodide  (NaJ,  KJ)  neben  Bildung  einer  entsprechenden  Menge  von 
Jodat  übergeführt.  H  0  g  y  e  s  nimmt  an  ,  dass  das  freigewordene 
Jod  bei  Gegenwart  von  Eiweiss  zunächst  in  Jodalbumin  umgewan- 
delt werde,  welches  im  Organismus  wieder  zerfällt,  worauf  Jod  dann 
als  Jodalkali  denselben  grösstenteils  mit  dem  Harn  wieder  verlässt. 
Nach  Binz  ist  jedoch  das  erste  nichts  anderes  als  ein  Albumin, 
dessen  Alkali  das  Jod  als  Jodid  und  Jodat  gebunden  hält.  Indem 
die  Bildung  jener  Jodverbindungen  aus  dem  sich  lösenden  und  zer- 
setzenden Jodoform  nur  langsam  vor  sich  zu  gehen  vermag,  muss 
auf  solche  Weise  die  physiologische  Aktion  desselben  notwendig 
einer  protrahierten  Jodwirkung  entsprechen. 

Die  Binz'schen  Untersuchungen  veranlassten  nunmehr  Mole- 
schott zur  Veröffentlichung  der  Erfolge,  die  er  in  der  Praxis  mit 
dem  Jodoform  gemacht.  Nachdem  er  mit  Glück  Jodoformsalbe 
gegen  Lymphome  angewandt,  versuchte  er  das  Mittel  in  Form  von 
JodoformcoUodium  gegen  eine  chronische  Kniegelenksentzündung 
mit  ausgedehnter  Eitersenkung.     Nach  einem  Jahr  erfolgte  Heilung 
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mit  einer  leichten  Gelenksteifigkeit,  so  dass  der  Patient  ohne  Stock 
umhergehen  konnte.  In  einem  anderen  Falle  von  tuberkulöser  Ent- 
zündung des  Fussgelenkes,  der  die  Amputation  des  Fusses  anschei- 
nend dringend  indicierte,  erfolgte  die  völlige  Ausheilung  ebenfalls 
in  einem  Jahr  mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit  in  jeder  Richtung, 
wenn  auch  in  geringerem  Grade,  als  an  einem  normalen  Fusse.  Die 
im  Vergleich  zu  anderen  Jodpräparaten  grösseren  antiseptischen 
Eigenschaften  des  Jodoforms  erklärt  Mol  esc  hott  durch  den  Um- 
stand, dass  das  freigewordene  Jod  in  statu  nasc.  eine  grössere 
Wirkung  habe. 

Trotz  dieser  schönen  Erfolge,  trotz  der  günstigen  Resultate, 
die  man  in  Hinsicht  auf  die  antiseptischen  und  antimykotischen 
Eigenschaften  des  Jodoforms  namentlich  in  der  inneren  Medizin, 
bei  Syphilis  und  Hautkrankheiten ,  sowie  in  der  Gynäkologie  er- 
zielte, hatte  das  Jodoform  in  der  Chirurgie  doch  noch  keine  be- 
sondere Anwendung  gefunden.  Mosetig  von  Moorhof  hat  das 
Verdienst  im  Jahre  1879  dem  Jodoform  seinen  gebührenden  Platz 
in  der  Chirurgie  verschafiFt  zu  haben.  Als  Wund  Verbandmittel, 
namentlich  nach  Operationen  wegen  tuberkulöser  Prozesse,  vindiciert 
Mosetig  dem  Jodoform  den  ersten  Rang  unter  allen  Antisepticis. 
Er  ist  der  Meinung,  dass  man  bei  den  Operationen  die  tuberkulösen 
Granulationen  gar  nicht  immer  zu  entfernen  brauche,  dass  vielmehr 
das  der  tuberkulösen  Granulation  aufgestreute  Jodoformpulver  diese 
verschwinden  mache  und  dafür  gesundes,  vernarbungsfähiges  Gra- 
nulationsgewebe zu  producieren  vermöge,  dass  somit  dem  Jodoform 
eine  spezifische  Wirkung  auf  die  Tuberkel  selbst  zukomme.  Mo- 
setig^s  Publikationen  machten  ungemeines  Aufsehen.  Die  meisten 
Chirurgen  prüften  das  neue  Mittel  und  fanden  in  der  Hauptsache 
die  günstige  Wirkung  desselben  bestätigt. 

Dass  man  bei  dem  Gebrauch  des  Jodoforms  immerhin  vor- 
sichtig sein  muss  und  die  Dosen  nicht  allzu  hoch  bemessen  darf, 
ist  erklärlich.  Seine  allerdings  im  Verhältnis  zu  anderen  Antisep- 
ticis geringe  giftige  Wirkung  teilt  es  mit  den  anderen  Desinfektions- 
mitteln, die  ja  alle  für  den  Organismus  mehr  oder  weniger  giftig  sind. 

In  ein  neues  Stadium  trat  die  Jodoformfrage,  als  im  Jahre  1887 
zwei  dänische  Experimentatoren  Thorkild  Rovsing  und  Chr.  Heyn 
in  Kopenhagen  auf  Grund  bakteriologischer  Versuche  dem  Jodoform 
jede  antiseptische  Wirkung  absprachen. 

Es  würde  den  Rahmen  dieser  Arbeit  überschreiten,  wenn  wir 
auf  die  interessanten  Einzelheiten   der  Untersuchungen   der   beiden 
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dänischen  Forscher  sowohl  wie  der  der  Verteidiger  des  Jodoforms 
näher  eingingen.  Im  grossen  und  ganzen  sind  die  Resultate  von 
Rovsing  und  Heyn  durch  die  Arbeiten  von  Mikulicz,  Binz 
und  namentlich  von  Ruyter  und  Behring  als  falsch  erkannt 
worden.  In  Bezug  auf  die  namentlich  von  Mosetig  verteidigte 
Meinung  von  der  spezifischen  antituberkulösen  Wirkung  des  Jodo* 
forms  können  wir  es  uns  aber  nicht  versagen,  einen  Versuch  von 
Marchand  hier  anzuführen.  Er  brachte,  um  die  Bildung  von 
Riesenzellen  um  Fremdkörper  zu  studieren,  carbolisierte  Seiden- 
fäden unter  die  Haut  von  Kaninchen,  Dabei  sah  er,  dass,  wenn 
er  gleichzeitig  Jodoform  in  die  Wunde  einpulverte,  die  Riesenzellen- 
bildnng  solange  —  30  bis  40  Tage  lang  —  vollständig  unterblieb, 
als  Jodoform  sich,  wenn  auch  nur  mikroskopisch,  in  der  Wunde 
nachweisen  liess.  Sobald  solches  vollständig  geschwunden  war,  ent- 
wickelten sich  die  Riesenzellen  dagegen.  Er  glaubt  so  gezeigt  zu 
haben,  dass  das  Jodoform  den  grosszelligen,  tuberkulösen  Charakter 
der  tuberkulösen  Granulationsbildungen  gewissermassen  umstimmt, 
ihn  in  das  Verhalten  normaler  Oranulationsgewebe  Überführt.  Was 
die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoforms  im  Verhältnis  zu  anderen 
Mitteln  anbelangt,  so  sind  zuerst  von  Yersin  in  Pasteur^s  In- 
stitut diesbezügliche  Versuche  angestellt  worden.  Er  richtete  die- 
selben so  ein,  dass  er  die.  Bacillenmasse  zuerst  in  die  antiseptische 
Lösung  brachte,  sie  dann  nach  einiger  Zeit  in  Wasser  überführte 
und  aus  dieser  dann  Kulturen  anlegte.  Er  fand  folgende  Verhält- 
nisse: in  der  Tabelle  sind  in  der  ersten  Spalte  die  untersuchten 
Substanzen,  in  der  zweiten  die  Mengen  derselben  in  Tausendsteln, 
bei  flüssigen  nach  dem  Mass,  bei  festen  nach  dem  Gewicht,  in  der 
dritten  Spalte  die  Zeiten  angegeben,  in  denen  ein  Absterben  aller 
Bacillen  noch  nicht  eintrat ,  in  der  vierten  die  Zeiten ,  in  denen 
alle  Bacillen  getötet  waren. 


Carbolsäure 

50 

30  Sekunden 

Carbolsäure 

10 

— 

1  Minute 

Jodoformäther 

10 

5  Minuten 

Alkohol  abs. 

1000 

• 

5        . 

Aether 

1000 

5  Min. 

10        , 

Sublimat 

1 

5  Min. 

10        , 

Creosotwasser  gesätt. 

1  Stunde 



Naphthol(ß)Lösg.  con. 

1  Stunde 

Salicylsäure 

2,5 

1  Stunde 

6  Stunden 

Borsäure 

40 

12  Stunden 

— 
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Zorn  Schlüsse,  ehe  wir  an  die  Resultate  der  Jodoforminjektioneu 
herantreten,  noch  eine  Bemerkung.  Binz  hat  nachgewiesen,  dass 
das  Jodoform,  um  zu  seiner  Wirkung  zu  gelangen,  an  den  Appli- 
kationsstellen gelost  werden  muss,  und  dass  es  hauptsachlich  die 
Fette  sind,  welche  diese  Lösung  bewirken.  Hammerschlag  hat 
nun  die  Tuberkelbacillen  auf  ihre  chemische  Zusammensetzung  hin 
untersucht  und  das  sehr  bemerkenswerte  Resultat  einer  bedeutenden 
Verschiedenheit  in  ihrer  Zusammensetzung  Ton  anderen  Bakterien- 
arten gefunden.  Sie  enthielten  Trockensubstanz  11,18%  und  in 
dieser  wieder  36,9%  Eiweisskörper,  Cellulose,  Lecithin  etc.  und  was 
das  auffallendste  ist:  22,7®/o  in  Alkohol  und  Aether  lösliche  Stoffe. 
Diese  grosse  Menge  des  alkoholisch  ätherischen  Extraktes  lasst  auf 
einen  bedeutenden  Fettgehalt  schliessen.  Sollte  nun  angesichts  der 
prägnanten  Einwirkung  des  Jodoforms  auf  tuberkulöse  Prozesse  der 
Schluss  nicht  erlaubt  sein,  wenigstens  einen  Teil  der  Wirkung  des 
Jodoforms  aus  der  chemischen  Beschaffenheit  der  Tuberkelbacillen 
herzuleiten  ? 

Wenn  wir  nunmehr  zu  der  Besprechung  der  Jodoforminjektionen 
übergehen,  finden  wir,  dass  der  , Vater  des  Jodoforms*  Mosetig 
auch  die  ersten  Injektionen  tou  Jodoform  Yorgenonimen  hat.  Er 
verwandte  dazu  eine  Jodoform-Glycerin-Emulsion  (Jodoform,  pur. 
50,00,  tere  c.  Olycer.  40,00,  Aqn.  dest  10,00,  Gummi  tragacanth  0,30). 

Mikulicz  und  Bidder  benützten  zuerst  eine  Jodoformather- 
lösung.  Mikulicz  berichtet  einen  Fall  von  Tuberkulose  des  Fuss- 
gelenks,  wobei  nach  15  Injektionen  von  je  V^  Pravazsche  Spritze 
Heilung  erfolgte.  Oussenbauer  rühmt  die  vortreffliche  Wirkung 
der  Injektionen  ätherischer  Jodoformlösung  in  spontan  entstandene 
oder  nach  Operationen  zurückbleibende  Knochenfisteln. 

Im  Allgemeinen  wurde  jedoch  dieser  Applikationsweise  des  Jodo- 
forms wenig  Beachtung  geschenkt,  wohl  wegen  der  schlechten  Er- 
fahrungen, die  man  mit  den  Injektionen  anderer  Medikamente  ge- 
macht hatte.  Dagegen  bei  einer  Art  der  tuberkulösen  Erkrankungen 
hatten  sich  die  Jodoforminjektionen  bei  manchen  Chirurgen  sehr 
bewährt.  Durch  M  i  k  u  1  i  c  z  's  Injektionen  angeregt  wurden  in  B  i  1 1- 
roth's  Klinik  die  sog.  kalten  Abscesse  nach  vorausgegangener 
Punktion  mit  einer  Injektion  von  10  Jodoform  :  100  Glycerin  be- 
handelt. Fränkel  beschreibt  20  so  behandelte  Fälle,  darunter  2 
Abscesse  nach  Rippenkaries,  3  nach  Karies  der  Lendenwirbel,  1  des 
Kreuzbeins,  2  nach  Karies  des  Oberschenkels  und  des  kleinen  Beckens. 
18  wurden  definitiv  geheilt;  Heilungsdauer  6—8  Wochen.     Im  vo- 
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rigen  Jahr  hat  Billroth  sein  Verfahren,  welches  er  später  auf 
die  Behandlung  aller  tuherkulosen  Knochenerkrankungen  ausgedehnt 
bat,  beschrieben  ^).  Nach  Ausräumung  alles  Krankhaften  giesst  er 
die  Emulsion  von  Jodoform  in  Qlycerin  in  die  Wunde  und  vereinigt 
exakt  darüber.  Bill  rot  h  bemerkt  dabei  über  die  Erfolge,  dass 
sie  alle  seine  Erwartungen  übertroffen  hätten.  Nachahmung  fanden 
die  Injektionen  Fränkels  namentlich  in  Frankreich.  Verchöre 
berichtet  aus  der  Klinik  von  V  e  r  n  eu  i  1  über  die  erzielten  Resultate 
an  der  Hand  zahlreicher  Versuche. 

Während  Frank  el  nur  die  tief  liegenden  A bscesse  mit  ge- 
sunden Hautdecken  für  die  Injektionsbehandlung  geeignet  erachtet, 
hält  Verneuil  auch  solche  Abscesse,  bei  denen  die  Hautdecken 
bereits  verdünnt  und  gerötet  sind,  wo  also  ein  spontaner  Aufbruch 
unmittelbar  bevorsteht,  ebenfalls  für  die  Injektion  geeignet.  Er  ent- 
leert zuerst  den  Abscessinhalt  mittelst  des  Dieulafoy^schen  As- 
pirationsapparates und  injiciert  dann,  je  nach  der  Grösse  des  Abs- 
cesses  bis  zu  200  gr  einer  ätherischen  Lösung  von  Jodoform  5: 100. 
Die  Heilung  soll  in  einigen  Fällen  schon  nach  1  Injektion  einge- 
treten sein.  Meist  sei  die  Eitermenge  schon  nach  der  in  einigen 
Wochen  der  ersten  folgenden  2.  Injektion  wesentlich  verringert. 
Der  Eiter  selbst  sei  charakteristisch  verändert,  indem  er  dünnflüssiger 
wird  und  eine  bräunliche  chokoladenfarbige  Färbung  annimmt.  Die 
Heilung  erfolgt,  indem  sich  an  Stelle  des  Abscesses  eine  feste,  mit 
den  umgebenden  Teilen  verwachsene  Induration  ausbildet.  Holstein 
bestätigt  die  günstigen  Resultate  Verneuil^s  nach  Erfahrungen  in 
R  e  cl  u  s^  Klinik.  C.  Orecchia  empfiehlt  Verneuil 's  Lösung  eben- 
falls,  die  er  aber  nach  einigen  Minuten  wieder  ausfliessen  lässt. 

In  Deutschland  war  es  hauptsächlich  Bruns,  der  die  Injektion 
von  Jodoform  in  die  kalten  Abscesse  einführte.  Die  Abscesse  wurden 
durch  Punktion  entleert  und  dann  eine  10®/o  Mischung  von  Jodoform 
mit  gleichen  Teilen  Qlycerin  und  Alkohol  oder  mit  Olivenöl  injiciert, 
und  zwar  durchschnittlich  30 — 50  gr,  im  Maximum  80 — 100  gr.  Die 
Injektionen  wurden  alle  14  Tage  wiederholt.  Hier  und  dort  schon 
nach  einer,  gewöhnlich  nach  2 — 3  Injektionen  verkleinerte  sich  der 
Abscess  allmählich  und  verschwand  schliesslich  ganz.  Im  Allge- 
meinen betrug  die  Heilungsdauer  2 — 4  Monate.  Auf  diese  Weise 
sind  von  100  Abscessen  80  geheilt  worden,  darunter  zahlreiche  vo- 
luminöse Abscesse  mit  einem  Inhalt  bis  zu  2  1  Eiter,  namentlich 
eine  Anzahl  grosser  Senkungsabscesse  des  Beckens  und  Oberschenkels. 

1)  Wiener  med.  Wocbenschr.  1890.  Nr.  11-12. 
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Aeusserst  interessant  ist  es  nun,  die  anatomischen  Veränderungen 
zu  studieren,  die  nach  Brnns  und  N au  werk  in  den  tuberkulösen 
Geweben  nach  den  Jodoformeinspritzungen  sich  gezeigt  haben.  Die 
Wirkung  des  Jodoforms  wurde  nämlich  auf  dem  Wege  direkt  kon- 
statiert, dass  bei  einer  Anzahl  von  Kranken  tuberkulöse  A bscesse 
mit  Jodoforminjektionen  behandelt  wurden,  und  dass  letztere  kürzere 
oder  längere  Zeit  nach  der  Injektion  eröffnet  und  ihre  Wand  ex- 
stirpiert  wurde.  Dann  wurden  dieselben  mikroskopisch  untersucht. 
An  der  Wand  eines  nicht  behandelten  Abscesses  unterscheiden  Bruns 
und  N  au w  erk  von  aussen  nach  innen  gegen  die  Höhle  vorschreitend 
4  Oewebsschichten : 

1)  Eine  derbe,  ziemlich  zellenarme  Bindegewebsschicht,  mit  ge- 
ringen Wucherungserscheinungen  an  den  Bindegewebszellen  und  den 
Blutgefössendothelien,  2)  eine  zellig-fasrige,  nach  innen  fast  rein 
spindelzellige,  gefässreiche ,  in  ziemlich  lebhafter  Proliferation  be- 
griffene Gewebsschicht,  3)  eine  Schicht  der  eigentlichen  tuberku- 
lösen Granulationen,  4)  eine  innerste  fettig  nekrotische  Zone.  Tu- 
berkelbacillen  liegen  im  Bereich  der  tuberkulösen  Granulationen, 
sowie  in  der  käsig  nekrotischen  Schicht. 

Nach  Vornahme  der  Jodoforminjektionen  sind  zunächst  nach 
einigen  Wochen  die  Tuberkelbacillen  in  der  Abscessmembran  kon- 
stant verschwunden,  während  sie  in  dem  Eontrollpräparat  des  nicht 
jodoformierten  Abscesses  in  erheblicher  Anzahl  vorhanden  sind.  Die 
Wucherungsvorgänge  an  den  Tuberkelzellen  werden  spärlicher  und 
hören  allmählich  ganz  auf,  wie  die  Untersuchung  auf  indirekte  Zell- 
und  Kernteilung  ergiebt.  Gleichzeitig  stellt  sich  eine  zellreiche 
Exsudation  ein,  welche  die  Tuberkel  durchtränkt,  auflockert  und 
zum  Zerfall  bringt,  unter  starker  Wucherung  der  Spindelzellen- 
schicht entwickelt  sich  gesundes,  äusserst  gefassreiches  Granulations-* 
gewebe,  welches  die  tuberkelhaltige  Schicht,  die  der  Verfettung  und 
Nekrose  anheimfällt,  mehr  und  mehr  abhebt,  bis  sie  sich  ganz  dem 
flüssigen  Inhalt  beimischt.  Nach  dem  Schwunde  der  Tuberkel  ob- 
literiert das  Gefässsystem,  die  Granulationen  schwinden  oder  gehen 
mit  der  Spindelzellenschicht  in  Bindegewebe  über,  die  Exsudation 
hört  auf,  der  Abscessinhalt  wird  resorbiert,  die  Wandung  schrumpft 
narbig  zusammen.  Nach  diesen  Untersuchungen  wäre  also  die  anti- 
tuberkulöse Wirkung  des  Jodoforms  eine  spezifische,  antibacilläre. 

Angesichts  der  von  Billroth,  Verneuil  und  Bruns  er- 
zielten Erfolge  muss  es  eigentümlich  scheinen,  dass  diese  Behand- 
lungsmethode nicht  auch  auf  andere  tuberkulöse  Prozesse  ausgedehnt 
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worden.  Die  erste  Veröffentlichung  über  die  Behandlung  von  tu- 
berkulösen Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  mit  parenchyma- 
tösen Injektionen  von  JodoformÖl  von  Wendelstadt*)  stammt 
aus  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Trendelenburg,  welcher 
die  Injektionen  besonders  auf  eine  Empfehlung  von  Heusner 
(Barmen)  versuchte.  Kur/  nach  dieser  ersten  Veröffentlichung  er- 
schien eine  Mitteilung  von  Krause*)  ober  denselben  Gegenstand 
aus  der  Hallenser  Klinik,  und  auf  dem  XIX.  deutschen  Chirurgen- 
kongress  1890  berichtete  Bruns,  dass  er  ebenfalls  schon  seit  4 
Jahren  eine  Anzahl  (dber  50)  tuberkulöser  Gelenkaffektionen  mit 
Jodoforniinjektionen  behandelt  habe.  Ganz  unabhängig  von  einander 
waren  in  allen  3  Kliniken  fast  zu  gleicher  Zeit  mit  geringen  Mo- 
difikationen dieselben  Versuche  gemacht  worden.  Da  das  Verfahren 
von  Bruns  und  Krause  im  Allgemeinen  mit  dem  auf  der  Bonner 
Klinik  geübten  übereinstimmt,  wenden  wir  uns  nunmehr  zur  Schil- 
derung der  bei  uns  geübten  Methode. 

Bei  den  tuberkulösen  Erkrankungen  des  Knochen-  und  Gelenk- 
Systems  handelt  es  sich  entweder  um  einfache  tuberkulöse  Granu- 
lationswucherungen oder  um  Prozesse,  bei  denen  zugleich  Abscesse 
und  Fisteln  bestehen.  Die  ersteren ,  die  sog.  fungösen  Knochener- 
krankungen sind  för  die  Behandlung  mit  Jodoforminjektionen  ent- 
schieden die  günstigsten.  An  zweiter  Stelle  kommen  die  tuberku- 
lösen Erkrankungen  mit  Abscedierung,  am  ungünstigsten  sind  die 
Fälle  mit  Fistelbildung.  Zunächst  liegt  dies  wohl  daran,  dass  nach 
erfolgtem  Durchbruch  auch  noch  andere  Bakterien  von  aussen  ein- 
gedrungen sind,  gegen  welche  das  Jodoform  nicht  so  kräftig  ein- 
wirkt. Der  Hauptgrund  ist  aber  wohl  darin  zu  suchen ,  dass  wir 
nicht  in  der  Lage  sind,  die  Injektion  mit  dem  Drucke,  der  zur  Ver- 
teilung des  Jodoforms  in  das  Gewebe  nötig  ist,  auszuführen,  da  die 
Flüssigkeit  immer  durch  die  Fistel  abfliesst.  Es  wurde  deshalb  beim 
Bestehen  der  Fistel  die  Nadel  in  einiger  Entfernung  von  derselben 
eingestochen,  und  der  centrale  Heerd  auf  einem  anderen  Weg  zu  er- 
reichen gesucht.  Aber  selbst  bei  diesem  Verfahren  gelingt  es  nur 
selten,  eine  ca.  4  cbcm  enthaltende  Spritze  zu  leeren,  ohne  dass  die 
Masse  sich  den  Weg  aus  einer  Fistel  herausbahnt.  Aber  auch  dann 
ist  in  manchen  Fällen  die  günstige  Wirkung  augenscheinlich.  Der  aus- 
fliessende Eiter  verändert  sich,  er  bekommt  ein  mehr  rahmiges  Aussehen, 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1889.  Nr.  38. 

2)  Berliner  klin.  Wochenscbr.  1889.  Nr.  49. 
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das  Sekret  wird  klarer  und  nimmt  schliesslich  eine  mehr  schleimige 
Beschaffenheit  an.  Das  Gesamtbefinden  des  Patienten  wird  gehoben, 
und  oft  erholen  sich  die  Kranken  bald  äusserlich  sehr,  obwohl  die 
Sekretion  aus  der  Fistel  noch  fortbesteht.  In  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen  haben  wir  ebenso  wie  Bruns  auch  vollständige  Heilung 
der  Fistel  gesehen.  Selbst  wenn  sich  ein  grösserer  Sequester  ge- 
bildet hat,  so  kann  derselbe  wohl,  wenn  die  ihn  umgebende,  die 
Eiterung  unterhaltende  Schicht  von  Bacillen  getötet  ist,  als  asep- 
tischer Fremdkörper  einheilen  resp.  resorbiert  werden,  wie  dies  ja, 
worauf  Krause  besonders  aufmerksam  macht,  bei  den  ausgeheilten 
cariösen  Wirbelprozessen  mit  Senkungsabcessen  geschieht.  Da  sich 
jedoch  die  blosse  Behandlung  der  Fisteln  mit  Jodoformölinjektionen 
meist  sehr  in  die  Länge  zieht,  so  werden  auf  der  hiesigen  Klinik 
derartige  Fälle  in  der  letzten  Zeit  so  behandelt,  dass  die  Fisteln 
zuerst  ausgekratzt,  und  die  Wunden  mit  Jodoformöl  ausgegossen 
werden;  etwa  5 — 8  Tage  später  wird  dann  mit  den  Injektionen  be- 
gonnen. Es  ist  bekannt,  wie  langwierig  die  Heilung  solcher  auch 
operierter  Fisteln  häufig  ist,  wie  oft  Fisteln  nach  der  Opera- 
tion weiterbestehen.  Keineswegs  in  allen  Fällen,  aber  bei  einem 
grossen  Teile  derselben,  tritt  die  Heilung  unter  der  Behandlung  mit 
Jodoforminjektionen  schneller  ein. 

Was  die  Technik  des  Verfahrens  anbelangt,  so  wird  auf  der 
hiesigen  Klinik  eine  20%  Mischung  von  Ol.  Olivarura  mit  Jodoform 
verwandt.  Das  Olivenöl  wird  vorher  sterilisiert.  Diese  Emulsion  resp. 
Schüttelmixtur  ziehen  wir  der  Jodoformätherlösung,  welche  hier  zu- 
erst angewandt  wurde,  vor,  da  letztere  allzu  schmerzhaft  ist. 
Krause  empfiehlt  folgende  Formel: 

•Jodoform,  subtiliss.  pulveris.        50,00 
Mucilag.  6umm.  arab.  23,00 

Glycerin.  83,00 

Aqu.  dest.  qu.  s.  ad.  500,00 

Als  besondern  Vorzug  dieser  Mischung  hebt  Krause  hervor, 
dass  sich  selbst  nach  Wochen  keine  Spur  der  Zersetzung  zeige.  In- 
dessen sind  wir  bei  der  obigen  Mischung  geblieben,  da  die  jedes- 
malige Herstellung  keine  Schwierigkeiten  macht.  Die  Mischung  ist 
übrigens  vor  dem  Sonnenlicht  zu  schützen.  —  Die  kleine  Operation 
selbst  ist  natürlich  unter  strenger  Antisepsis  vorzunehmen.  Wir 
reinigen  die  betreffende  Stelle  zuerst  gründlich  mit  Seife  und  Bürste, 
desinficieren  sodann  mit  Aether  und  schliesslich  mit  Sublimat.  Zu 
den  Injektionen  benützen  wir  eine  Pravaz'sche  Spritze,  die  4  cbcm. 
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fasst.  Jeder  Patient  hat  seine  eigene  Nadel,  die  vor  jeder  In- 
jektion durch  Auskochen  desinficiert  wird.  Bei  der  Injektion 
selbst  ist  zu  berücksichtigen,  ob  es  sich  um  Prozesse  mit  Abscess- 
bildung  handelt  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  wird  zuerst  der  Ab- 
scess  mit  einer  stärkeren  Hohlnadel  punktiert,  und  zwar  wird  bei 
den  Fällen,  wo  die  bedeckende  Haut  schon  verfärbt  und  verdünnt, 
also  ein  baldiger  Aufbruch  zu  erwarten  ist,  die  Nadel  nicht  durch 
diese  Wandung,  sondern  in  einiger  Entfernung  eingestochen  und 
durch  eiue  dickere  Lage  Gewebes  hindurch  in  den  Eiterheerd  ge- 
führt, ev.  mit  Hautverschiebung.  So  wird  die  Bildung  einer  Fistel 
ziemlich  sicher  vermieden.  Nach  Entleerung  des  Eiters  wird  die 
Kanüle  in  dem  Stichkanal  gelassen  und  sofort  Jodoformöl  injiciert. 
Krause  empfiehlt  ausser  der  vorhergehenden  Punktion  noch  die 
Auswaschung  der  Gelenk-  oder  Abcesshöhle  mit  einer  3%  Borsäure- 
lösung. Dass  diese  jedoch  für  den  Erfolg  nicht  massgebend  ist,  hat 
Krause  selbst  an  solchen  Fällen  festgestellt,  welche  früher  dieser 
Auswaschung  unterworfen  waren,  ohne  durch  dieselbe  irgend  ge- 
bessert zu  werden,  während  sie  dann  durch  die  Jodoforminjektionen 
geheilt  wurden  (Bruns).  Bei  einfachen  fungösen  Entzündungen 
wird  die  Nadel  mit  einem  energischen  Stoss  in  die  Gelenkhöhle 
eingestochen  und  dort  entleert.  Hierauf  folgt  ein  antiseptischer  Ver- 
band, der  2 — 3  Tage  liegen  bleibt.  Eine  ernstliche  Verletzung  ist 
dabei  nicht  zu  fürchten ;  dass  man  grössere  Nervenstämme  und  Ge- 
fässe  schonen  muss,  ist  selbstverständlich.  Eine  Feststellung  der 
Gelenke  ist,  falls  nicht  etwa  schon  bestehende  Schmerzen  eine  Ruhe- 
stellung des  betr.  Gliedes  erfordern,  wie  z.  B.  beim  Hüftgelenk, 
nicht  nötig.  Im  Gegenteil  werden  die  vielen  Patienten  mit  Erkran- 
kung der  obem  Extremitäten,  die  fast  alle  ambulatorisch  behandelt 
wurden,  angewiesen,  nach  2 — 3  Tagen  den  Verband  zu  entfernen 
und  leichte  Bewegungen  des  Gelenkes  zu  versuchen,  um  so  durch 
eine  Art  von  Automassage  eine  weitere  Verteilung  des  Jodoforms 
zu  erzielen.  Ob  es  richtiger  ist,  wie  es  in  Halle  geschieht,  grössere 
Mengen  Jodoforms  auf  einmal  einzuspritzen,  oder  wie  Bruns  und 
wir  es  gemacht  haben,  kleinere  Quantitäten  häufiger  an  verschie- 
denen Stellen  einzubringen,  muss  die  Erfahrung  noch  lehren.  Wäh- 
rend Krause  alle  4  Wochen  im  Durchschnitt  20 — 40  gr  injiciert 
und  in  einem  Fall  bei  Gonitis  mit  Abscessen  bis  zu  80  gr  ohne 
Nachteil  ging,  machen  wir  die  Einspritzungen  durchschnittlich  alle 
8  Tage  und  benützen  zu  denselben  eine  Menge  von  4  gr.  Nur  bei 
den  grossen  Senkungsabscessen  der  Wirbelsäule  wurden  etwa  15  gr 
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der  Mischung  alle  4  Wochen  injiciert.  Zu  grosse  Mengen  können 
leicht  gefährlich  werden.  In  Bonn  ist  keine  akute  Vergiftung  be- 
obachtet worden;  nur  einmal  kam  es  zu  einer  chronisch  verlaufenden 
Melancholie,  welche  aufhörte,  sobald  das  längere  Zeit  mit  Jodoform- 
injektionen behandelte  und  noch  Jodoform  enthaltende  Kniegelenk 
reseciert  war.  Bald  nach  jeder  Einspritzung  konnte  bei  einer  Reihe 
darauf  hin  beobachteter  Fälle  Jod  im  Urin  nachgewiesen  werden, 
und  dauerte  diese  Ausscheidung  meistens  einige  Tage  an.  Der 
Schmerz,  den  die  Einspritzung  hervorruft,  ist  meist  ein  geringer. 
Nur  bei  der  Punktion  der  grossen  Senkungsabscesse  in  der  Becken- 
gegend wurde  häufiger  Chloroform  angewandt,  sonst  kam  es  selten 
zur  Anwendung.  In  vielen  Fällen  haben  wir  Temperatursteigerung 
gesehen,  welche  sich  meist  Abends  einstellt,  aber  höchstens  1 — 2 
Tage  anhält.  Dieselbe  stieg  gewöhnlich  nicht  über  39,  nur  selten 
bis  zu  39,5.  Nur  in  einem  Falle  von  Fungus  genu  trat  jedesmal 
nach  der  Injektion  neben  grosser  Empfindlichkeit  und  Schwellung 
des  Gelenkes  eine  Temperatursteigerung  bis  zu  40  ein.  Die  trotz- 
dem fortgesetzte  Behandlung  führte  zu  schliesslicher  Heilung.  Krause 
und  Bruns  haben  dieselbe  Erfahrung  gemacht. 

Nach  den  Injektionen  ist  in  Bonn  nie  die  Massage  angewandt 
worden,  während  Krause  in  jedem  Falle  ohne  Ausnahme  die  ganze 
Gelenksgegend  kräftig  massiert  in  der  Absicht,  das  Jodoform  hier- 
durch mit  den  Geweben  in  engste  Berührung  zu  bringen.  Gewiss 
wird  auf  diesem  Wege  eine  weitere  Verteilung  der  Jodoformemul- 
sion erreicht.  Diesem  Nutzen  steht  aber  das  schwerwiegende  Be- 
denken entgegen,  dass  in  jedem  Falle  die  Gefahr  nahe  liegt,  tuber- 
kulöse Massen  zu  zerreiben  und  in  den  Kreislauf  zu  bringen.  Aus 
demselben  Grunde  wurden  niemals  stärkere  passive  Bewegungen  ge- 
macht, sondern  nur  leichtere  aktive  Bewegungen  zugelassen. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  Erfolge  unserer  Injektionen 
übergehen,  möchten  wir  noch  mit  Krause  hervorheben,  dass  man, 
was  bei  der  ganzen  Art  der  hier  in  Frage  kommenden  Krankheiten 
von  vornherein  schon  wahrscheinlich  war,  niemals  durch  eine  einzige 
Injektion  die  Heilung  erzielt.  Im  Gegenteil,  oft  muss  man  wochen- 
lang und  selbst  monatelang  die  Injektionen  fortsetzen,  ehe  sich  der 
Erfolg  zeigt.  Allerdings  wird  man  dann  aber  auch  durch  den  in 
sehr  vielen  Fällen  oft  geradezu  überraschenden  Erfolg  belohnt.  Im 
Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  bei  einfachen  tuberkulösen  Pro- 
zessen nach  7 — 8  Injektionen  die  Tendenz  zur  Heilung  offenkundig 
wird,   dass   die  Heilung   nach  20 — 25  Injektionen  eingetreten  sein 
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kann.     Bei  den  mit  Fisteln  resp.  A bscessen  komplizierten  Prozessen 
ist  der  Heilungsprozess,  wenn  er  überhaupt  eintritt,  ein  langsamerer. 

Als  erste,  höchst  auffällige  Wirkung  muss  das  Aufhören  oder 
Nachlassen  der  Schmerzen  angesehen  werden.  In  der  ganz  fiber- 
wiegenden Mehrzahl  der  Falle,  welche  Herr  Prof.  Trendelenburg 
die  Ofite  hatte  mir  zu  überweisen  und  deren  Zahl  sich  während 
meiner  IVa jährigen  Beobachtungszeit  auf  ca.  250  beläuft,  konnte 
dies  konstatiert  werden,  namentlich  zeigte  es  sich  bei  Kranken,  die 
an  tuberkulösen  Affektionen  des  Knie-  oder  Handgelenks  litten. 
Diese  Wirkung  tritt  schon  nach  den  ersten  Injektionen  ein,  sodass 
Kranke,  welche  vor  der  Injektion  schon  bei  der  Berührung  der 
Gelenkgegend  äusserst  schmerzhaft  reagierten,  nachher  aktive  Be- 
wegungen ohne  besonderen  Schmerz  versuchten.  In  dieser  Hinsicht 
war  noch  in  der  letzten  Zeit  ein  Fall  von  Tuberkulose  des  Hand- 
gelenks sehr  bemerkenswert.  Der  Kranke,  ein  äusserst  empfind- 
licher junger  Mann,  der  jede  Berührung  des  erkrankten  Gelenkes 
auf  das  ängstlichste  vermied,  konnte  nur  mit  Mühe  zu  der  ersten 
Injektion  überredet  werden.  Nach  der  kleinen  Operation  fiel  er  in 
Ohnmacht.  Nichtsdestoweniger  stellte  sich  der  Patient  (der  neben- 
bei bemerkt  die  weite  Fahrt  von  der  westphälischen  Grenze  hierhin 
machen  musste)  8  Tage  später  zur  Vornahme  der  zweiten  Injektion 
hier  vor.  Die  Schmerzen  hatten  schon  am  Tage  nach  der  Injek- 
tion ganz  bedeutend  nachgelassen,  und  konnte  der  Patient  die 
Finger  schon  etwas  bewegen. 

Die  Ausheilung  des  tuberkulösen  Prozesses  durch  die  Injektionen 
geht  nun  im  Allgemeinen  derart  vor  sich,  dass  bei  einfachem  Fungus 
die  Schwellung  der  Gelenkkapsel  allmählich  zurückgeht ;  die  teigige 
Konsistenz  macht  allmählich  einer  derberen  Platz,  der  Umfang  des 
Gelenkes  wird  geringer  und  nähert  sich  schliesslich  dem  des  ge- 
sunden Gelenkes.  Die  Beweglichkeit  wird  freier  und  ermöglicht, 
wenn  auch  nicht  wie  beim  normalen  Gelenke,  den  Gebrauch  des 
Gliedes.  Bei  den  Fällen,  wo  Fisteln  bestehen,  nimmt  der  Eiter 
allmählich  das  oben  beschriebene  Aassehen  an,  fliesst  immer  spär- 
licher, bis  sich  die  Fistelöffnung  schliesslich  mit  einer  festen  Borke 
bedeckt.  Bei  den  Fällen  mit  Abscessbildung  wird  das  denAbscess 
umgebende  Gewebe  allmählich  immer  derber,  sodass  die  Grenze 
gegen  das  gesunde  Gewebe  sich  immer  deutlicher  bestimmen  lässt. 
Zugleich  schrumpft  die  Höhle  mehr  und  mehr  ein,  und  schliesslich 
bleibt  nur  eine  verhältnismässig  kleine  Induration  zurück.  In  dem 
nach  der  ersten  Injektion  neu  angesammeltem  Eiter,  dessen  Menge 
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immer  geringer  wird,  konnten  wir  sehr  oft  noch  Jodoformöl  nach- 
weisen. Krause  hat,  wie  Bruns  and  Nauwerk,  bei  den 
tuberkulösen  A bscessen  der  Weichteile  es  bestätigen  können,  dass 
unter  Einwirkung  des  Jodoforms  eine  Aenderung  in  der  histologi- 
schen Struktur  der  Abscesswandungen  vor  sich  geht.  In  einem 
Falle  von  Oonitis  mit  eitrigem  Erguss,  in  weichem  später  doch 
noch  die  Arthrektomie  vorgenommen  werden  mnsste,  zeigte  die  er- 
krankte Synovialis  an  vielen  Stellen  in  ihren  oberflächlichen  Lagen 
nicht  mehr  das  Bild  der  Tuberkulose,  sondern  nur  das  einer  ein- 
fachen Granulationsschicht,  während  die  bei  der  ersten  Punktion 
aus  dem  Oclenk  entleerten  Gewebsbröckel  und  -Fetzen  sämtlich  das 
deutliche  histologische  Gepräge  tuberkulöser  Erkrankung  darge- 
boten hatten. 

Bei  den  einzelnen  Gelenken  ist  die  Wirkung  anscheinend  nicht 
eine  gleich  prompte.  Hand-  und  Ellenbogengelenk  zeigen  die  meiste 
Tendenz  zur  Heilung,  während  bei  dem  Hüftgelenk  weniger  gün- 
stige Erfolge  aufzuweisen  sind.  Es  liegt  dies  wohl  unter  anderem 
in  den  anatomischen  Verhältnissen  begründet ;  das  von  einem  mäch- 
tigen Muskellager  umgebene  Hüftgelenk  lässt  sich  eben  schwieriger 
mit  der  Nadel  erreichen. 

Um  die  Wiederkehr  des  tuberkulösen  Prozesses  zu  verhüten, 
ist  es  jedenfalls  geraten,  die  Injektionen  auch  nach  der  anscheinend 
erfolgten  Heilung,  wenn  auch  in  grösseren  Zwischenräumen,  wie 
zuvor,  zu  wiederholen.  Denn  leider  mussten  wir  bei  einer  grösseren 
Anzahl  von  Patienten,  die  anscheinend  durch  die  Injektionen  von 
ihrem  Leiden  befreit  waren,  ein  Kecidiv  konstatieren.  Durchschnitt- 
lich in  Vi — Vi  Jahr  nach  der  letzten  Injektion  traten  die  alten 
Beschwerden  wieder  auf.  Die  dann  wieder  vorgenommenen  Injek- 
tionen bewirkten  allerdings  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  baldige 
Besserung.  Die  Fortsetzung  der  Injektionen  auch  nach  dem  Schwin- 
den der  hauptsächlichsten  Symptome   ist  daher  jedenfalls  dringend 

angezeigt. 

In  den  folgenden  60  Krankengeschichten  habe  ich  versucht, 
ein  Bild  davon  zu  geben,  wie  sich  die  Wirkung  der  Jodoforminjek- 
tit)nen  bei  den  verschiedenen  tuberkulösen  AfiFektionen  gestaltet. 

Tuberkulose  an  Knochen  and  Gelenken. 

1.  Finger. 

1.  Helene  P.  aus  Beuel,  20  Jahre  alt,  litt  als  Kind  an  einer  Augen- 
entjsOndun^    und    Lyraphdrüsenerweiterung    am    Halse    beiderseits,    da- 
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Ton  jetzt  noch  Narben.  Seit  2  Monaten  hat  die  Fat.  eine  Anschwel- 
lung an  dem  1.  Ringfinger  bemerkt.  Von  einer  hereditären  Belastung 
konnte  nichts  eruiert  werden. 

Stat.  praes. :  Die  Basalphalanx  des  Fingers  ist  geschwollen,  die  Weich- 
teile namentlich  auf  der  ulnaren  Seite  gerötet.  Auf  Druck  besteht  eine 
geringe  Empfindlichkeit.  Die  Beweglichkeit  des  Fingers  ist  stark  einge- 
schränkt, so  dass  Fat.  den  Finger  nur  wenig  beugen  kann.  Der  Um- 
fang des  erkrankten  Fingers  beträgt  7,5  cm  gegenüber  6,5  des  gesunden.  — 
Nach  insgesamt  17,  alle  8  Tage  wiederholten  Injektionen  von  3  ccm  Jodo- 
formöl  betiUgt  der  Umfang  des  Fingers  6,9  cm.  Druckempfindlichkeit  ist 
nicht  mehr  vorhanden.  Das  Gewebe  hat  eine  derbere  Beschaffenheit  an- 
genommen. Die  Beweglichkeit  des  Fingers  ist  eine  grössere  geworden, 
wenngleich  Fat.  den  Finger  noch  nicht  vollständig  der  Hohlhand  nähern 
kann.  Mit  dem  Bäte,  Salzbäder  zu  gebrauchen,  wird  die  Fat.  entlassen. 
Nach  IV,  Jahren  suchte  Fat.  wieder  die  hiesige  Klinik  auf.  Das  Basal- 
glied des  Ringfingers  war  wieder  angeschwollen,  und  es  war  spontaner 
Aufbruch  mit  Eiterentleer nng  erfolgt.  Als  Stat.  praes.  wurde  eine  Fistel 
an  der  ulnaren  Beugeseiie  der  Basalphalanx  des  Ringfingers  mit  mas- 
siger Schwellung  der  befallenen  Partie  konstatiert.  Die  erkrankte  Stelle 
wurde  nunmehr  ausgekratzt  und  mit  Jodoformöl  ausgegossen.  Nach  5 
weiteren  Injektionen  zeigt  die  Wunde  (Fatientin  befindet  sich  noch 
in  Behandlung)  ein  günstiges  Aussehen  und  die  beste  Tendenz  zur 
Verheil  nng. 

2.  Lucia  R.  aus  Gerik  litt  vor  2  Jahren  an  einer  Eiterung  an  der 
Vorderfläohe  der  r.  Tibia  am  Condyl.  intern.  Daselbst  jetzt  adhärente 
Narbe.  Seit  einem  halben  Jahr  hat  sich  allmählich  eine  Schwellung  am 
1.  Zeigefinger  entwickelt,  die  vor  einiger  Zeit  spontan  aufgebrochen  ist. 
Hereditäre  Belastung  ist  nicht  nachzuweisen. 

Status  praesens:  Der  linke  Zeigefinger  ist  in  der  Gegend  des 
zweiten  und  dritten  Gliedes  spindelförmig  aufgetrieben.  Das  dritte 
Glied  ist  dabei  in  der  Richtung  der  Hohlhand  zu  verkrümmt.  Auf 
der  Yolarfläche  desselben  ist  die  Haut  livide  verfärbt,  während 
sich  auf  der  Dorsalfläche  des  Fingers  an  der  entsprechenden  Stelle 
zwei  Fisteln  befinden,  die  Eiter  secernieren  und  durch  welche  die 
Sonde  auf  kariösen  Knochen  dringt.  Nach  Auskratzung  der  Fisteln 
zeigte  die  Wunde  doch  nur  wenig  Tendenz  zur  Heilung.  Die  nun  vor- 
genommenen Injektionen  hatten  den  Erfolg,  dass  die  Eitersekretion,  die 
auch  nach  der  Operation  noch  fortdauerte,  schon  nach  3  Injektionen 
sistierte.  Nach  5  Injektionen  ist  die  Wunde  mit  einer  zarten  Epidermis 
überhäutet.  Nach  insgesamt  13  Injektionen  sind  die  Fisteln  mit  dem 
Knochen  adhärenter  Narbe  ausgeheilt.  Das  Mittelglied  ist  stark  verdickti 
die  Nagelphalanx  abnorm  beweglich. 

Beitrage  inr  kliu.  Ohlnirgie.    VIU.    2.  17 
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2.  Metacarpas. 

3.  Gertrud  K.  ans  Palmersheim,  8  Jahre  alt,  litt  vor  einigen  Jahren 
an  einer  chronischen  Ulceration  an  der  r.  Wange.  Seit  einem  halben  Jahr 
bat  sich  eine  allmähliche  Schwellung  des  1.  Handrückens  entwickelt; 
ebenso  besteht  eine  tuberkulöse  Affektion  am  r.  AJittelfinger  und  an  der 
r.  grossen  Zehe.    Die  Pat.  ist  mütterlicherseits  tuberkulös  belastet. 

Stat.  praes. :  Schwächlich  gebautes  Kind  ;  an  der  r.  Wange  eine  etwa 
Imarkstückgrosse  Narbe  mit  unterminierten  Rändern.  Die  Gegend  des 
1.  Handrückens  ist  entsprechend  dem  2.  Metacarpus  beträchtlich  ge- 
schwollen, dagegen  nicht  schmerzhaft,  ebenso  ist  die  Beweglichkeit  nur 
wenig  eingeschränkt,  der  Umfang  der  Hand  beträgt  an  der  betreffenden 
Stelle  20  cm,  gegenüber  16  der  gesunden.  Ebenso  besteht  am  r.  Mittel- 
finger eine  Schwellung  in  der  Gegend  des  Mittelgliedes.  Die  Haut  da- 
selbst ist  bläulich  verfärbt;  an  der  ülnarseite  besteht  eine  Fistel,  die 
Eiter  secemiert,  und  durch  welche  die  Sonde  auf  entblössten  Knochen  dringt. 
Umfang  4,5  cm  gegenüber  3,5  des  gesunden  Fingers.  Dabei  ist  die 
Nagelphalanx  nach  innen  verkrümmt,  so  dass  sie  mit  dem  Mittelglied 
fast  einen  i*echten  Winkel  bildet.  Die  rechte  Zehe  ist  ebenfalls  ange- 
schwollen und  zeigt  blaurote  Verfärbung.  Auf  der  Streckseite  besteht 
eine  feine  Fistelöffnung.  Die  Bewegung  der  Zehe  ist  nur  unter  Schmerzen 
möglich.  —  In  die  Gegend  des  erkrankten  Metacarpus  wurden  15  Injektio- 
nen gemacht  von  je  4  ccm.  Nach  6  Injektionen  war  die  Schwellung  schon 
sichtlich  geringer  geworden  (18,5  cm).  Am  Schlüsse  der  Behandlung  ist  eine 
Schwellung  der  Hand  allerdings  noch  vorhanden,  jedoch  in  noch  geringerem 
Masse  (17:16).  Die  Beweglichkeit  des  Metacarpo-phalangealgelenkes  ist 
nirgends  eingeschränkt.  —  Die  Fistel  am  Mittelfinger  wurde  ausgekratzt. 
Nach  3  Injektionen  von  2  ccm  secemierte  sie  weniger.  Jedoch  bestand 
noch  nach  14  Injektionen  eine  allerdings  minimale  Sekretion.  Nach  18 
Injektionen  erfolgte  die  Ausheilung  mit  eingezogener  adhärenter  Narbe. 
Die  Stellung  der  Nagelphalanx  hat  sich  dabei  wesentlich  gebessert,  so 
dass  nur  mehr  eine  leichte  Kiilmmung  derselben  besteht.  Der  Umfang 
der  erkrankten  Stelle  hat  sich  nicht  geändert.  —  An  der  grossen  Zehe  ist 
nach  1 1  Injektionen  von  1  ccm  die  völlige  Ausheilung  mit  vollkommener 
Erhaltung  der  Funktion  eingetreten.  Schmerzen  und  Schwellung  sind 
verschwunden.     Eine  Auskratzung  ist  hier  nicht  vorgenommen  worden. 

Nach  einem  Jahr  stellte  sich  Pat.  wieder  auf  der  Klinik  vor.  Die 
tuberkulösen  Paiiien  an  dem  Finger  und  der  grossen  Zehe  waren  noch 
immer  schön  vernarbt  und  es  waren  keinerlei  Beschwerden  daselbst  vorhan- 
den. Dagegen  hatte  sich  leider  ein  Becidiv  der  tuberkulösen  Metacarpalent- 
zfindung  bezw.  ein  Uebergreifen  des  tuberkulösen  Prozesses  auf  daa 
Carpalgelenk  eingestellt.  Die  Gegend  des  l.  Handgelenkes  ist  geschwollen 
(Umfang  16:13,5).  Auf  der  Beugeseite  daselbst  ist  die  Haut  livide  ver- 
färbt; in  der  Ausdehnung  von  einem  Fttnfpfennigstück  befindet  sich  eine 
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Biter  secemierende  Fistel,  durcb  welche  die  Sonde  nicht  auf  den  Knochen 
dringt  Bei  Druck  auf  die  Streckseite  des  befallenen  Gelenkes  besteht 
Schmerzhaltigkeit,  dagegen  ist  die  aktive  nnd  passive  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  nur  wenig  eingeschränkt.  Fat.  hat  seit  Wiederanfiiahme  der 
Behandlung  3  Injektionen  erhalten.  Die  blaurote  Farbe  der  Haut  ist 
nur  noch  in  der  nttchsten  Umgebung  der  Fistel  vorhanden,  die  Eiter- 
sekretion hat  bedeutend  nachgelassen,  so  dass  dies  selbst  den  Eltern 
der  Fat.  auffiel. 

4.  Adolf  W.  aus  Duisdorf,  12  Jahre  alt.  Seit  3  Monaten  bemerkte 
Fat.  eine  Anschwellung  auf  dem  r.  Handrücken,  die  allmählich  grösser 
wurde.  Gleichzeitig  traten  Schmei-zen  in  der  befallenen  Fartie  auf.  Fa- 
milie angeblich  gesund. 

Stat.  praes.:  Der  r.  Handrücken  ist  gleichmttssig  aufgetrieben.  Dem 
4.  und  5.  Metacarp.  entsprechend  besteht  ein  praller,  fluktuierender  Tu- 
mor von  Wallnussgrösse,  der  auf  Druck  ziemlich  empfindlich  ist.  Die 
Bewegungen  des  Handgelenks  und  der  Finger  sind  nicht  eingeschränkt. 
—  Der  Absoess  wurde  mit  der  Nadel  punktiert  und  dann  die  Injektion 
(5  ccm)  vorgenommen.  Es  entleerte  sich  etwa  10  ccm  Eiter.  Nach  den 
Injektionen  verminderte  sich  die  Menge  desselben  allmählich,  so  dass 
nach  8  Injektionen  nur  noch  wenig  Eiter  aspiriert  werden  konnte.  Nach 
10  Injektionen  sistierte  die  Eitersekretion.  Von  nun  an  indurierte  das 
Gewebe  allmählich,  wobei  die  Schwellung  des  Handrückens  gleichfalls 
mehr  und  mehr  zurückging.  Nach  26  Injektionen  fühlte  man  an  der 
Stelle,  wo  der  Abscess  bestanden  hatte,  nur  noch  eine  deutliche  Ver- 
härtung, Druckempfindlichkeit  war  nicht  mehr  vorhanden.  Als  Fat.  sich 
nach  einem  Vierteljahr  wieder  auf  der  hiesigen  Klinik  vorstellte,  war 
die  betreffende  Stelle  kaum  noch  erbsengross.  Der  Fat.  konnte  die  Hand 
ohne  Schmerzen  zur  Arbeit  benutzen.  Um  die  noch  immer  bestehende 
wenn  auch  geringe  Schwellung  des  Handrückens  weiter  zu  bekämpfen, 
wurden  dem  Fat.  Salzbäder  verordnet. 

5.  Katharina  M.  aus  Gamersdorf,  41  Jahre  alt.  Seit  einem  Jahr  be- 
merkt Fat.  eine  allmählich  grösser  werdende  Schwellung  an  der  1.  Hand, 
die  ihr  empfindliche  Schmerzen  verursacht.  Vor  einigen  Wochen  ist  die 
Geschwulst  aufgebrochen  und  es  hat  sich  Eiter  entleert.  Seitdem  be- 
steht daselbst  eine  Fistel. 

Stat.  praes.:  Entsprechend  dem  Metacarp.  III.  sin.  befindet  sich  in- 
mitten geröteter  Umgebung  auf  dem  Doruum  der  Hand  eine  Eiter  se- 
cemierende Fistel,  durch  welche  die  Spnde  in  der  Richtung  nach  dem 
Metacarpo-phalangealgelenk  auf  rauhen  Knochen  dringt.  Die  gleichzeitige 
bestehende  Schwellung  in  der  Gegend  der  befallenen  Stelle  ist  auf  Druck 
sehr  empfindlich.  Die  Bewegungen  des  Zeige-  und  Mittelfingers  sind 
aktiv  wegen  der  Schmerzen  unmöglich.  —  Nach  3  Injektionen  schwanden 
die  Schmerzen  vollständig.     Dagegen  secemierte  die  Fistel  weil  er.    Das 

17* 


250  A.  Areüft, 

Anssehen  des  Eiters  aber,  der  vor  Beginn  der  Behandlung  eine  graue 
Farbe  und  eine  dickliebe  Beschaffenheit  hatte,  änderte  sich  derart,  dass 
die  Farbe  mehr  gelblich  und  die  Konsistenz  dttnnflttssiger  wurde.  Da  nach 
8  Injektionen  die  Sekretion  foiidauerte,  wurden  die  tuberkulösen  Massen 
duich  Auskratzen  entfernt.  Nach  weiteren  2  Injektionen  hörte  die  Eiter- 
sekretion auf.  Nach  insgesamt  18  Injektionen  war  die  Fistel  mit  adhä- 
renter  Narbe  verheilt.  Die  Beweglichkeit  der  beiden  Finger  fast  ganz 
wieder  hergestellt,  Schmerzen  nicht  mehr  vorhanden. 

3.  Handgelenk  und  Carpus. 

6.  Gertrud  W.,  12  Jahre  alt,  aus  Dünstekoven,  litt  vor  einem  halben 
Jahr  an  Brustfellentzündung.  Seit  dieser  Zeit  angeblich  besteht  eine 
Entzündung  am  1.  Handgelenk,  die  allmählich  stärker  werdend  die  Be- 
weglichkeit des  Gelenkes  immer  mehr  einschränkte. 

Stat.  praes.:  Die  Gegend  des  1.  Carpus  ist  beträchtlich  geschwollen. 
Die  Schwellung  hat  eine  teigige  Konsistenz  und  ist  sehr  druckempfind- 
lich. Dabei  ist  die  Beweglichkeit  der  Hand  sehr  eingeschränkt,  nament- 
lich sind  die  seitlichen  Bewegungen  aufgehoben.  —  Fat.  kam  am  10. 
Juli  89  in  Behandlung  der  hiesigen  Klinik.  Ei*st  am  15.  Oktober,  nach 
15  Injektionen,  war  das  Kind  frei  von  Schmerzen,  während  die  Schwellung 
und  Einschränkung  der  Beweglichkeit  sich  nur  wenig  gebessert  hatten. 
Nach  weiteren  5  Injektionen  hatte  dagegen  die  Schwellung  fast  ganz 
abgenommen  und  ihre  weiche  Beschaffenheit  verloren.  Am  2.  März  90, 
nach  ingesamt  33  Injektionen  war  das  Gelenk  nach  allen  Richtungen  hin 
frei  beweglich  geworden;  eine  allerdings  geringe  Schwellung  war  noch 
immer  vorhanden. 

7.  Nikolaus  G.,  45  Jahre  alt,  aus  Ehreshoven,  führte  eine  schmerz- 
hafte Affektion  an  der  1.  Hand  auf  Ueberanstrengung  (Fat.  ist  Schmied) 
zurück.    Dieselbe  wurde  vom  Arzt  mit  Gjpsverband  behandelt. 

Stat.  praes. :  üeber  dem  1.  Carpus  befindet  sich  eine  auf  Druck  em- 
pfindliche Schwellung.  An  der  Beugeseite  oberhalb  des  Handgelenkes 
besteht  ein  flacher  Abscess  unter  gespannter  geröteter  Haut.  Das  Hand- 
gelenk ist  abnorm  seitlich  beweglich  und  äusserst  empfindlich.  Die  Finger 
werden  steif  in  Extension  gehalten.  —  Der  Fat.  erhielt  insgesamt  60  In- 
jektionen. Das  baldige  Nachlassen  der  Schmerzen  zeigte  sich,  wie  fast 
immer,  als  erstes  Symptom  der  Besserung.  Die  Schwellung  über  dem 
Gelenk  ging  langsam  zurück  und  der  punktierte  Abscess  verschwand  all- 
mählich. Am  Schlüsse  der  Behandlung  ist  das  Handgelenk  nach  allen 
Richtungen  hin  gut  beweglich.  Die  Finger  können  ziemlich  frei  bewegt 
werden,  doch  ist  Fat.  noch  nicht  im  Stande  die  Hand  vollkommen  zur 
Faust  zu  schliessen.  Die  Infiltration  der  Weichteile  ist  ganz  geschwun- 
den. Die  Hand  macht  jetzt  den  Eindruck  wie  eine  von  Arthritis  defor- 
mans  befallene.    Der  Fat.,  der  vor  einem  Jahr  aus  der  Behandlung  ent- 
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lassen  wurde,  stellte  sich  in  letzter  Zeit  noch  einmal  in  der  hiesigen 
Klinik  vor.  Dabei  konnte  eine  noch  grössere  Freiheit  in  den  Bewegmigen 
der  Finger  konstatiert  werden. 

8.  Cai'l  F.,  23  J.  alt,  aus  Witten.  Seit  7  Monaten  besteht  eine  Schwel- 
lang auf  dem  1.  Handrücken.  Seit  dieser  Zeit  ist  die  Beweglichkeit  der 
Hand  und  Finger  immer  geringer  geworden.  Die  Mutter  des  Fat.  ist  an 
Phthise  gestorben,  er  selbst  hat  vor  5  Monaten  Hämoptoe  gehabt. 

Stat.  praes. :  Auf  dem  Dorsum  der  1.  Hand,  dem  Handgelenk  ent- 
sprechend, besteht  eine  auf  Druck  empfindliche  Schwellung.  Das  Gelenk 
wird  steif  gehalten  und  ist  abnorm  beweglich.  Die  Finger  werden  leicht  ge- 
krümmt gehalten.  Die  Bewegungen  derselben  geschehen  nur  unter  Schmer- 
zen. —  Nach  10  Injektionen  waren  die  Schmerzen  nicht  mehr  vorhanden. 
Nach  25  Injektionen  bestand  nur  noch  eine  geringe  Schwellung.  Nach  insge- 
samt 52  Injektionen  konnte  Fat.  die  Hand  ohne  Schmerzen  nach  allen 
Richtungen,  wenn  auch  in  beschränkter  Weise,  bewegen.  9  Monate  nach 
Abschluss  der  Behandlung  stellte  sich  Fat.  in  dem  Kölner  Bürgerhospital 
vor.  Herr  Dr.  Wendelstadt,  Assistenzarzt  daselbst,  dessen  liebens- 
würdigem Entgegenkommen  ich  sehr  zu  Danke  verpflichtet  bin,  hatte  die 
Güte,  mir  den  damaligen  Befund  mitzuteilen.  Die  Beweglichkeit  der 
Hand  war  noch  freier  geworden,  so  dass  sie  derjenigen  der  gesunden  nahe 
kam.  Schmerzen  hatte  Fat.  nicht  mehr ;  eine  Schwellung  war  nicht  mehr 
vorhanden.  Der  Fat.  konnte  die  Hand  zu  leichten  Arbeiten  ganz  gut 
benützen.     Die  Finger  waren  frei  beweglich. 

9.  Nicolaus  B.,  16  J.  alt,  aus  Mechemich  leidet  seit  4  Monaten  an 
einer  Geschwulst  auf  dem  1.  Handrücken,  die  allmählich,  ohne  erweisbare 
Ursache  entstanden  ist.     Fat.  ist  hereditär  belastet. 

Stat.  praes.:  Auf  dem  Dorsum  der  Hand  entsprechend  dem  Badio- 
carpalgelenk  befindet  sich  ein  wallnussgrosser,  halbkugeliger  Tumor  von 
weicher  Konsistenz.  Fluktuation  ist  besonders  deutlich  an  der  nach  innen 
zu  gelegenen  Seite  zu  fühlen.  Dabei  besteht  Druckempfindlichkeit.  Die 
Bewegung  im  Handgelenk  ist  ziemlich  beschränkt,  ebenso  die  Bewegungen 
sämtlicher  Finger  im  Metacarpophalangealgelenk.  Gleichzeitig  leidet  Fat. 
an  Lymphomen  am  Halse  und  in  der  Leistengegend.  —  Der  Abscess  wurde 
punktiert  und  ca.  15  cbcm  grauen  flockigen  Eiters  entleert.  Wenngleich 
der  Eiter  bald  eine  andere  Beschaffenheit  annahm,  so  bedurfte  es  doch 
10  Injektionen,  um  die  Eitersekretion  schwinden  zu  machen.  Dagegen 
wich  die  Schmerzhaftigkeit  schon  nach  der  2.  Lijektion.  Nach  16  Injek- 
tionen hatten  wir  folgendes  Resultat :  Auf  dem  Handrücken  befindet  sich 
an  Stelle  des  Abscesses  eine  etwa  5-pfennlgstückgrosse,  etwas  prominente 
Partie,  die  induriert  und  auf  Druck  unempfindlich  ist.  Die  Beweglich- 
keit im  Handgelenk  ist  eine  freiere  geworden,  namentlich  die  Flexion  und 
Extension  der  Hand.  Die  Bewegungen  der  Finger  im  Metacai*pophc^- 
langeal-Gelenk  sind  dagegen  vollkommen  frei. 
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10.  Hermine  P.,  aus  Meiderich,  24  J.  alt  Seit  6  Jahren  leidet  Pat. 
an  einer  Entzündung  des  1.  Handgelenks.  Dieselbe  ist  ohne  erweisliche 
Ursache  entstanden  und  hat  zu  alhnfthiicher  Schwellung  des  Gelenkes  ge- 
führt.  Vor  einiger  Zeit  erfolgte  spontaner  Auf bi-uch  der  Schwellung  und 
Entleerung  von  Eiter.  Pat.  konnte  in  der  letzten  Zeit  die  Hand  gar  nicht 
mehr  zur  Arbeit  benützen. 

Stat.  praes.:  Auf  dem  1.  Handrücken,  in  der  Gegend  des  Handge- 
lenks befinden  sich  2  Eiter  secemierende  Fisteln.  Von  der  einen  der- 
selben aus  dringt  die  Sonde  in  einen  Abscess  vor.  Das  Handgelenk  ist 
beträchtlich  geschwollen,  die  Umgebung  der  Fisteln  bläulich  verfärbt. 
Die  Beweglichkeit  im  Handgelenk  ist  stark  eingeschränkt.  Seitliche  Be- 
wegungen unmöglich.  Dabei  besteht  namentlich  auf  Druck  eine  erheb- 
liche Schroerzhaftigkeit.  —  Der  Abscess  wurde  incidiei't  und  ausgekratzt. 
Nach  den  ersten  3  Injektionen  hatten  die  Schmerzen  sehr  nachgelassen, 
um  nach  weiteren  4  Injektionen  ganz  zu  verschwinden.  Nach  der  Aus- 
kratzung bildete  sich  nichtsdestoweniger  ein  neuer  Abscess,  der  indessen 
nach  insgesamt  12  Injektionen  zur  Ausheilung  kam.  Nach  den  Injek- 
tionen war  eine  abendliche  Steigerung  der  Temp.  zu  konstatieren,  die  in- 
dessen 38,4  nicht  überschritt.  Am  Schlüsse  der  Behandlung  war  an  Stelle 
des  Abscesses  eine  feste  Induration  der  Weich  teile  vorhanden,  die  beiden 
Fisteln  waren  mit  festen,  dem  Knochen  adhärenten  Narben  ausge- 
heilt. Die  Beweglichkeit  der  Hand  hatte  sich  ebenfalls  gebessert,  so  dass 
die  Pat.  die  Hand  wieder  zu  leichten  Verrichtungen  gebrauchen  konnte. 
Ein  Jahr  nach  Abschluss  der  Behandlung  erhielt  ich  auf  meine  Anfrage 
nach  dem  jetzigen  Zustand  den  Bescheid,  dass  die  Besserung  in  der  Beweg- 
lichkeit des  Handgelenks  in  so  erfreulicher  Weise  vorangeschritten  sei,  dass 
die  Pat.  den  Arm  wieder  zu  allen  Arbeiten  benutzen  könne.  Volle  Beweg- 
lichkeit ist  allerdings  noch  nicht  vorhanden,  ausserdem  klagt  die  Pat.  darüber, 
dass  der  betreff.  Unterarm  schnell  ermüde.  An  den  Stellen  der  früheren 
Fisteln  sind  feste  Narben. 

11.  Wilhelm  D.,  17  J.,  aus  Rott.  Seit  Vt  Jahre  hat  Pat.  Beschwer- 
den am  r.  Handgelenk,  die  ihm  allmählich  die  Arbeit  unmöglich  machten. 
Früher  litt  Pat.  an  einem  Geschwür  auf  der  Wange,  welches  einen  lang- 
wierigen Heilungsverlauf  hatte.     Hereditär  ist  nichts  nachzuweisen. 

Stat.  praes. :  Das  r.  Handgelenk  ist  beträchtlich  geschwollen,  auf  Druck 
empfindet  Pat.  lebhafte  Schmerzen.  Ebenso  beim  Versuch  das  Gelenk 
aktiv  zu  bewegen.  Namentlich  sind  die  Streckbewegungen  fast  unmöglich. 
Auf  der  r.  Wange  eine  ca.  Imarkstückgrosse  Uleeration.  —  Nach  2  Injek- 
tionen haben  die  Schmerzen  schon  bedeutend  nachgelassen,  nach  8  Injekt. 
kann  der  Pat.  das  Gelenk  ohne  Schmerzen  nach  allen  Richtungen  fast 
vollkommen  frei  bewegen.  Es  ist  keine  Schmerzhaftigkeit  mehr  vor- 
handen.    Die  ziemlich  starke  Schwellung   ist   erst   in   letzter  Zeit  etwas 
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zurückgegangen,  bestand  aber  bei  der  Entlassung  des  Fat.  noch  in  recht 
erheblichem  Masse.    Daher  wurden  Salzbftder  angeraten. 

12.  Albert  0.,  8  Jahre  alt,  aus  ßonn.  Seit  5  Monaten  besteht  am 
1.  Handgelenk  eine  Schwellung,  die  allmählich  grösser  geworden  ist.  In 
der  Familie  des  Fat.  anscheinend  keine  Tuberkulose.  Fat.  macht  den 
Eindruck  eines  schwächlichen  Kindes. 

Stat.  praes. :  Die  Gegend  entsprechend  dem  1.  Handgelenk  ist  enorm 
angeschwollen.  Der  Umfang  des  erkrankten  Gelenkes  gegenüber  dem  des 
gesunden  stellt  sich  wie  18 :  13.  Die  Schwellung  zeigt  deutliche  Fluk- 
tuation. Letztere  ist  ebensowohl  an  der  Hadialseite  wie  an  der  ülnar- 
seite  des  Handgelenkes  zu  fühlen.  Die  Bewegungen  im  Handgelenk  und 
den  Fingergelenken  sind  dagegen  ziemlich  frei.  Bei  Druck  besteht  starke 
Empfindlichkeit.  —  Die  Funktion  des  Abscesses  ergab  etwa  50  cbcm  Eiter, 
dessen  Menge  sich  nach  den  ersten  5  Injektionen  auf  etwa  10  cbcm  re- 
duzierte. Nach  weiteren  4  Injektionen  ist  die  Eitersekretion  sistiert  und 
die  DiTickempfindlichkeit  erheblich  geringer  geworden.  Dabei  hat  sich 
der  Knabe,  der  sich  noch  in  Behandlung  befindet,  auch  ftusserlich  sehr 
erholt.  Der  Umfang  des  Gelenkes  ist  auf  14,5  gegenüber  13  des  gesun- 
den zurückgegangen. 

4.  Vorderarm. 

13.  Wilhelm  M.  aus  Hömberg,  56  Jahre  alt,  wurde  vor  10  Jahren 
wegen  einer  fungösen  Entzündung  am  r.  Handgelenk  operiert.  Seit  1 
Jahre  besteht  eine  Anschwellung  am  Radialrande  des  Vorderarms  auf  der 
Streckseite. 

Stat.  praes.:  Im  obem  Drittel  des  Vorderarms  bestehen  2  Fisteln, 
durch  welche  die  Sonde  auf  die  entblössten  Knochen  der  Ulna  und  des  Ra- 
dius dringt.  Die  Sekretion  aus  den  Fisteln  ist  ziemlich  beträchtlich.  —  Nach 
Entfernung  der  cariösen  Massen  wurden  40  Einspritzungen  gemacht.  Die 
Fisteln  sind  nunmehr  geschlossen,  ihre  Umgebung  nässt  aber  noch.  Fat. 
wurde  auf  Wunsch  entlassen. 

5.  Ellenbogengelenk. 

14.  Anna  W.,  28  Jahre  alt,  ausKettwig,  ist  im  September  89  auf  den 
1.  Ellenbogen  gefallen.     Seitdem  Schwellung  und  Schmerzen  daselbst. 

Stat.  praes.  2.  Jan.  90:  Das  1.  Ellenbogengelenk  wird  im  rechten 
Winkel  gehalten.  Starke  Schwellung  des  Gelenkes.  Die  Streckseite  der 
Hand  ist  seit  einigen  Tagen  gerötet.  Die  Hand  steht  leicht  proniert. 
Aktiv  weder  Supination  noch  Beugung  und  Streckung  möglich.  Die 
Weichteile  auf  der  Streckseite  sind  ödematös  geschwollen.  An  der 
obem  üussern  Seite  der  Ulna  besieht  eine  starke  Diiickempfindlichkeit.  — 
Nach  den  ersten  Injektionen  hatte  Fat.  stellenweise  Schmerzen  im  Gelenk, 
die  besonders  Nachts  auftraten.  Nach  6  Injektionen  verschwanden  die- 
selben vollkommen.    Nach  weiteren  4  Injektionen   ist  die  Beugung  und 
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Streckung  im  Winkel  120^  bis  80^  möglieb.  Rotation  nocb  bescbränkt 
Am  Schlass  der  Bebandlung,  nacb  insgesamt  15  Injektionen  waren  die 
Bewegungen  im  Ganzen  frei,  mit  Ausnabme  der  Pro-  und  Supination, 
welcbe  nocb  in  geringem  Masse  eingeschränkt  waren.  Druckempfindlich- 
keit war  nicht  mehr  vorbanden,  und  die  Schwellung  des  Gelenkes  nur 
noch  gering.  Bei  Bewegungen  des  Gelenkes  konnte  man  deutliches  Knir- 
schen wahmebmen.  Auf  briefliche  Anfrage  erhielt  ich  zur  Antwort,  dass 
nunmehr  'A  Jahre  nach  dem  Abschluss  der  Behandlung  sämtliche  Bewe- 
gungen im  Gelenk  im  Ganzen  vollkommen  frei  sind,  dass  keine  Schmerzen 
mehr  vorhanden  sind  und  die  Schwellung  ebenfalls  nicht  mehr  besteht. 
Die  Fat.  kann  den  Arm  wieder  zu  allen  Arbeiten  gebrauchen.  Pat.  giebt 
selbst  an,  dass  der  Arm  beim  Strecken  im  Gelenk  „hörbar  kracht' . 

15.  Catharina  P.,  25  Jahre  alt,  aus  Oberpleiss  leidet  seit  mehreren 
Jahren  an  einer  Schwellung  in  der  Gegend  des  r.  £llenbogengelenkes. 
In  letzter  Zeit  ist  dieselbe  mehrmals  aufgebrochen.  Gleichzeitig  besteht 
eine  Affektion  am  1.  Daumen. 

Stat.  praes.:  Auf  der  Streckseite  des  r.  Ellenbogengelenkes  zu  beiden 
Seiten  des  Olecranons  bestehen  zwei  miteinander  kommunicierende  Fisteln, 
welche  Eiter  secemieren.  Das  Gelenk  ist  geschwollen  und  sämtliche  Beweg- 
ungen in  demselben  etwas  eingeschränkt.  Der  Arm  wird  in  145*  Beugung 
gehalten.  Das  Basalglied  des  Daumens  ist  beträchtlich  angeschwollen.  An 
der  Aussenseite  daselbst  besteht  eine  Eiter  secemierende  Fistel,  durch 
welche  die  Sonde  auf  kariösen  Knochen  gelangt.  —  Die  tuberkulösen 
Massen  wurden  durch  Auskratzen  entfeint.  Nach  8  Injektionen  ist  das 
Ellenbogengelenk  wieder  normal  beweglich.  Die  Fisteln  ziehen  sich  ein, 
sind  schorfbedeckt  und  secemieren  fast  gar  nicht  mehr.  Nach  weiteren 
2  Injektionen  ist  das  Gelenk  abgeschwollen  und  die  Fisteln  fast  vernarbt. 
Die  an  dem  Daumen  vorgenommenen  Injektionen  hatten  dagegen  keinen 
Erfolg.  Nach  8  Injektionen  wurde  die  Auskratzung  der  betreffenden 
Stelle  vorgenommen.  12  weitere  Injektionen  hatten  ebenfalls  kein  Re- 
sultat. Ebenso  das  nochmalige  Evidement.  Nach  halbjährigem  Abschluss 
der  Behandlung  ergab  die  Anfrage  den  Bescheid,  dass  die  Fisteln  am 
Ellenbogengelenk  fest  vernarbt  sind,  dass  keine  Schwellung  mehr  daselbst 
vorhanden,  und  das  Gelenk  nicbt  im  geringsten  in  den  Bewegungen  ge- 
hemmt ist.  Also  das  nämliche  Resultat  wie  oben.  Am  Daumen  Status 
idem  wie  früher. 

16  Maria  R.  aus  Küdinghoven,  32  Jahre  alt,  ist  vor  15  Jahren  auf 
den  r.  Ellenbogen  gefallen.  Angeblich  seitdem  ist  der  r.  Arm  weniger 
kräftig  und  schwer  zu  bewegen.  Seit  3  Monaten  hat  Pat.  stärkere  Be- 
schwerden.   Pat.  ist  hereditär  belastet. 

Stat.  praes. :  Das  r.  Ellenbogengelenk  ist  nur  im  90*— 160*  beweg- 
lich. Auf  der  Streckseite  innen  und  aussen  befindet  sich  eine  elastische 
Schwellung.    Bei  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  besteht  erhebliche  Schmerz- 
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hafiigkeit.  —  Nach  3  Injektionen  waren  die  Schmerzen  verschwunden. 
Nach  insgesamt  nur  7  Injektionen  war  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes 
vollkommen  frei,  während  die  Schwellang  sich  auf  ein  Minimum  reduciert 
hatte.  Die  Fat.  kann  nach  eigener  Angabe  den  Arm  wieder  zu  allen 
Arbeiten  ohne  Schmerzen  gebrauchen.  Die  Druckempfindlichkeit  ist  eben- 
falls nicht  mehr  vorhanden. 

17.  Peter  G.,  13  Jahre  alt,  aus  Happerschoss,  litt  vor  einem  Jahr  an 
epileptischen  Anfallen.  Seit  2  Monaten  hat  Fat.,  der  hereditflr  belastet 
ist,  Beschwerden  im  r.  Ellenbogengelenk. 

Stat.  praes. :  Das  r.  Ellenbogengelenk  ist  im  Winkel  von  100*  fixiert. 
Der  Vorderarm  wird  proniert  gehalten.  Das  Gelenk  ist  spindelförmig  ge- 
schwollen, die  Haut  darüber  unverändert.  Starke  Druckempfindlichkeit 
namentlich  in  der  Gegend  des  Radio-ulnargelenkes.  Umfang  24 :  20  des 
gesunden.  —  Die  Besserung  vollzog  sich  zusehends  nach  jeder  Injektion. 
Nach  2  Injektionen  war  dem  Fat.  schon  eine  grössere  Exkursion  des  Ge- 
lenkes um  etwa  15*  möglich.  Nach  4  Injektionen  war  die  Schwellung 
von  27  cm  umfang  auf  23  zurückgegangen.  Nach  weiteren  4  Injektionen 
konnte  der  Arm  im  Winkel  von  140* — 70*  aktiv  ohne  Schmerzen  bewegt 
werden.  Die  Druckempfindlichkeit  war  erst  nach  12  Injektionen  ver- 
schwunden. Am  Schlüsse  der  Behandlung  konnte  der  Fat.  den  Arm 
vollkommen  beugen  und  strecken.  Nur  die  Fro-  und  Supination  war 
noch  etwas  beschränkt.  Umfang  21 :  20.  Die  briefliche  Anfrage  ergab 
dasselbe  günstige  Besultat,  wie  bei  den  oben  angeführten  Fällen.  Jetzt, 
nach  einem  Jahr,  kann  Fat.  den  Arm  gerade  so  brauchen,  wie  den  ge- 
sunden. Es  soll  sogar  nach  der  Angabe  der  Eltern  äusserlich  kein  Unter- 
schied zwischen  der  Form  der  beiden  Gelenke  vorhanden  sein. 

18.  Hubert  L.,  31  Jahre  alt,  aus  Steele,  hat  als  Kind  an  Drüsen- 
vereiterung gelitten.  Im  Jahre  87  im  März,  hatte  Fat.  zuerst  Beschwerden 
im  r.  Elienbogengelenk.  Nach  einigen  Wochen  trat  Schwellung  ein,  die 
später  spontan  aufbrach  und  Eiter  entleerte.  Im  Sept.  87  stellte  Fat. 
sich  zuerst  hier  vor.  Der  damalige  Befund  ergab  eine  ca.  5markstück- 
grosse  TJlceration  an  der  Innenseite  des  Ellenbogens.  Die  Streckung  war 
nur  unvollkommen,  die  Beugung  nur  bis  zum  R.  möglich.  Die  Sonde 
drang  in  morschen  Knochen.  Der  Fat.  wurde  im  St.  Joh.-Hospital  auf- 
genommen, und  dort  das  Gelenk  ausgekratzt.  Als  Erfolg  zeigte  sich, 
dass  die  Streckung  nicht  wesentlich  freier  war,  während  die  Beugung 
sich  erheblich  besserte.  Am  7.  Mai  89  kam  Fat.  wieder  in  Behandlung 
der  Klinik.  Seit  Januar  hatte  sich  in  der  Operationsnarbe  eine  Fistel 
gebildet,  durch  welche  die  Sonde  4  cm  nach  dem  Olecranon  hin  zudrang. 
Nunmehr  erhielt  Fat.  Jodoformölinjektionen  und  zwar  damals  alle  14 
Tage  3  ccm.  Nach  6  Injektionen  erwies  sich  als  Erfolg  eine  Schliessung 
der  Fistel.  Die  Streckung  war  bis  zu  150*,  die  Beugung  bis  zu  60* 
möglich.  Kräftigung  der  Unter-  und  Oberarmmuskulatur.   Fro-  und  Supi- 
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nation  etwas  eingeschränkt.  Die  Kapsel  war  noch  geschwollen,  besonders 
fiel  eine  auf  Druck  knirschende  Schwellung  aussen  nelien  dem  Olecranon 
auf.  Am  11.  April  90  suchte  Pat.  wieder  die  Klinik  auf.  Durch  wieder- 
holte Insulte,  die  das  Gelenk  bei  der  Beschäftigung  des  Pat.  (derselbe 
ist  Bergmann)  erlitten,  namentlich  nach  einer  stärkeren  Kontusion  vor 
einigen  Wochen  hatte  sich  die  Fistel  oberhalb  des  Olecranons  wieder  ge- 
öffnet. An  der  Basis  des  Olecranons  aussen  hatte  sich  eine  fluktuierende  Stelle 
gebildet  (die  knirschende  Schwellung).  Beugung  und  Streckung  im  Qe- 
lenk  zwischen  70^  und  80°.  Drehung  nur  in  geringem  Masse  möglich. 
Dabei  klagte  Pat.  über  ziemlich  starke  Schmerzen  im  Gelenk.  Die  Punktion 
des  vermeintlichen  Abscesses  ergab  eine  seröse,  synoviaähnliche  Flüssigkeit. 
Nach  2  Injektionen  war  die  Schwellung  verschwunden.  Qeberhaupt  zeigte 
sich  schon  bald  eine  erhebliche  Besserung.  Nach  3  Injektionen  war  die  diffuse 
Schwellung  schon  zurückgegangen,  die  Beweglichkeit  sehr  gebessert.  Nach 
weiteren  3  Injektionen  konnte  der  Arm  bis  zu  160°  gestreckt  und  bis 
zum  B.  gebeugt  werden.  Schmerzen  waren  nur  noch  an  der  Aussenseite 
des  Olecranons  vorhanden.  Nach  insgesamt  10  Injektionen  war  die  Fistel 
mit  eingezogener  Narbe  vollkommen  ausgeheilt,  keine  Beschwerden  und 
normale  Beweglichkeit  vorhanden.  Leider  erhielt  ich  auf  meine  Anfrage 
nach  dem  jetzigen  Zustand,  wie  in  vielen  anderen  Fällen,  keine  Antwort. 

19.  Karoline  S.,  10  Jahre  alt,  aus  Siegburg.  Seit  einigen  Monaten 
hat  Pat.  Schmerzen  im  r.  Elienbogengelenk.  Gleichzeitig  trat  eine  all- 
mähliche zunehmende  Schwellung  daselbst  auf.  Pat.  ist  hereditär  belastet. 

Stat.  praes.:  Das  r.  Ellenbogengelenk  wird  im  Winkel  von  140^  in 
Beugung  gehalten.  Das  Gelenk  ist  spindelförmig  geschwollen.  Bei  Druck 
namentlich  auf  das  Radiusköpfchen  besteht  grosse  Schmerzhafligkeit.  Die 
Haut  daselbst  ist  im  ganzen  unverändert.  Der  Oberarm  atrophisch.  Die 
aktive  Beugung  ist  nur  bis  zum  R.  möglich.  —  Nachdem  die  Schmerzhaftig- 
keit  bald  geschwunden  war,  nahm  allmählich  die  Schwellung  ab.  Nach 
8  Injektionen  konnte  die  Pat.  den  Arm  im  Winkel  von  140 — 80^  bewegen. 
Nach  20  Injektionen  hatten  wir  folgendes  Endresultat.  Das  Gelenk  ist  nur 
noch  wenig  geschwoUen,  die  Weichteile  beiderseits  vom  Olecranon  sind 
etwas  induriert.  Der  Vorderarm  wird  leicht  proniert  gehalten.  Die  Dreh- 
bewegungen sind  noch  stark  eingeschränkt.  Dieselben  erfolgen  unter 
starkem  Knirschen.  Im  Winkel  von  150 — 70*  ist  das  Gelenk  aktiv  beweg- 
lich.   Sämtliche  Bewegungen  erfolgen  ohne  Schmerzen. 

20.  Barbam  E.,  15  Jahre  alt,  aus  Lengsdorf,  litt  vor  einigen  Jahren 
an  Pneumonie.  Seit  2  Vi  Monaten  bestehen  Beschwerden  im  1.  Elien- 
bogengelenk. Letzteres  ist  allmählich  angeschwollen,  es  traten  starke 
Schmerzen  hinzu,  so  dass  das  Kind  schliesslich  den  Arm  nicht  mehr  ge- 
brauchen konnte. 

Stat.  praes.:  Der  1.  Arm  der  grazil  gebauten  Pat.  wird  im  rechten 
Winkel  gebeugt  gehalten.    Bewegungen  sind  nur  im  Winkel  von  90°  und 
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120*  möglich.  Die  ganze  Gegend  des  Ellenbogengelenkes  ist  diffus  ge- 
schwollen. Bei  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  und  auf  das  Olecranon  be- 
steht starke  Druckempfindlichkeit.  Pro-  und  Supinaiion  ist  nur  in  ge- 
ringem Masse  möglich.  Die  Bewegungen  im  Handgelenk  und  in  den 
Fingergelenken  sind  frei.  —  Nach  nur  6  Injektionen  ist  das  Gelenk 
schmerzft'ei.  Die  Drehbewegungen  sind  nur  noch  wenig  eingeschränkt.  Die 
Beugung  und  Streckung  ist  im  Winkel  von  75"  bis  140®  ohne  Schmerzen 
möglich.    Die  Schwellung  ist  ebenfalls  zurückgegangen. 

21.  Agnes  B.,  5  Jahre  alt,  aus  Rheindorf,  hereditär  belastet,  hat  vor 
2  Jahren  wegen  einer  tuberkulösen  Entzündung  am  r.  Fuss  und  der 
1.  Hand  sich  einer  Operation  unterziehen  müssen.  Seit  einiger  Zeit  Be- 
schwerden im  r.  Bllenbogengelenk. 

Stat.  praes. :  Das  Gelenk  wird  im  B.  Winkel  gehalten.  Beweglichkeit 
desselben  minimal.  An  der  Aussenseite  daselbst  Abscess.  Das  ganze  Ge- 
lenk ist  spindelförmig  aufgetrieben  und  stark  schmerzhaft.  Die  Kubital- 
drttsen  sind  angeschwollen.  —  Da  sich  nach  9  Injektionen  kein  Erfolg 
zeigte,  nahm  Herr  Prof.  Witzel  die  Operation  vor.  Die  Gelenkkapsel 
wurde  breit  eröffnet,  das  Gelenk  aufgeklappt,  es  zeigten  sich  sämtliche 
das  Gelenk  umgebende  Weichteile  vielfach  bis  zur  Haut  von  einer  ganzen 
Reihe  von  eiterigen  Herden  durchsetzt,  welche  das  Jodoform  nicht  hatte 
erreichen  können.  Der  Fall  schien  die  Resektion  resp.  die  Amputation 
dringend  zu  indicieren.  Herr  Prof.  Witzel  entschloss  sich  indessen,  es  mit 
einem  ausgiebigen  Evidement  bezw.  der  Ezstirpation  der  tuberkulösen 
Herde  zu  versuchen.  Es  entstand  ein  grosser  unregelmässiger  Hohlraum 
an  Stelle  des  Gelenkes.  Derselbe  wurde  mit  ca.  20  ccm  Jodoformöl  aus- 
gegossen. Daiauf  folgte  die  Naht  und  Verband.  Die  Ausheilung  der 
Weichteilwunde  erfolgte  der  Hauptsache  nach  in  14  Tagen.  Als  End- 
resultat ergab  sich :  das  Ellenbogengelenk  zeigt  fast  normale  Form ,  ist 
aber  im  r.  Winkel  fast  vollkommen  unbeweglich. 

22.  Heinrich  W.,  16  Jahre  alt,  aus  Bonn,  litt  als  Kind  an  Drüsen- 
vereiterung in  der  Submentalgegend.  Angeblich  besteht  seitdem  auch 
Schwerbeweglichkeit  des  r.  EUenbogengelenkes,  die  im  Winter  immer  zu- 
nehmen solL 

Stat.  praes. :  Am  Halse  1.  Drüsennarben.  Das  rechte  Ellenbogengelenk 
ist  im  Winkel  von  150^  fixiert.  Daselbst  befindet  sich  eine  starke  Schwel- 
lung, die  den  Umfang  des  Gelenks  um  4  cm  gegenüber  dem  des  gesunden 
erhöht.  Die  Schwellung  ist  besonders  auf  der  Streckseite  ins  Auge  fallend. 
Beiderseits  neben  dem  Olecranon  bestehen  zwei  elastische  Wülste.  Die 
ganze  Armmuskulatur  ist  atrophisch,  die  Gegend  des  Radiusköpfchens  ist 
auf  Druck  sehr  empfindlich.  —  Pat  ist  hereditär  belastet.  Nach  2  Injek- 
tionen schwand  die  Schmerzhaftigkeit.  Nach  6  Injektionen  betrug  der 
Umfang  des  Gelenks  nur  mehr  22,5 :  20  gegenüber  früher  24 :  22.  Pat. 
kann  den  Arm  schon  im  Winkel  von  150° — 110*  bewegen.  Nach  15  Injek- 
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tionen  ist  die  Schwellung  so  weit  zurückgegangen,  dass  nur  noch  eine 
Differenz  von  21,5 :  20  besteht.  Fat.  kann  den  Arm  aktiv  ohne  Schmerzen 
im  Winkel  von  170°— 80^  bewegen,  so  dass  er  mit  dem  Bäte,  Salzb&der 
zu  gebrauchen,  entlassen  werden  konnte. 

6.  Schultergelenk. 

23.  Heinrich  6.,  54  Jahre  alt,  aus  BayenthaJ.  Angeblich  seit  einem 
Monat  hat  Fat.  Schmerzen  in  der  Gegend  des  1.  Schultergelenks,  die  er 
auf  üeberanstrengung  beim  Heben  einer  schweren  Last  zurückführt.  Seit 
14  Tagen  besteht  Unfllhigkeit  den  Arm  zu  heben. 

Stat.  praes.:  L.  Schultergelenksgegend  ist  etwas  geschwollen,  die 
Abduktion  des  Arms  ist  vollständig  aufgehoben.  Bei  Druck,  namentlich 
in  die  Gegend  des  Sulc.  intertub.  empfindet  Fat.  lebhafte  Schmerzen.  — 
Schon  nach  der  ersten  Injektion  war  das  fast  vollständige  Verschwinden 
der  ziemlich  heftigen  Schmerzen  als  erste  auffällige  Erscheinung  zu  be- 
merken. Dann  konnte  in  diesem  Falle  die  successive  nach  jeder  Injektion 
eintretende  Besserung  beobachtet  werden.  Nach  der  zweiten  Injektion 
hatte  Fat.  gar  keine  Schmerzen  mehr.  Nach  der  dritten  konnte  Fat.  den 
Arm  bereits  wieder  bis  zum  Winkel  von  45^  abducieren,  und  so  schritt  die 
Besserung  fort,  bis  nach  nur  6  Injektionen  die  Bewegungen  nach  jeder 
Richtung  hin  frei  erfolgten.  Dabei  gingen  sämtliche  Bewegungen  in  dem 
Gelenke  unter  einem  feinen  Knacken  vor  sich.  Als  Fat.  sich  2  Monate 
später  noch  einmal  in  hiesiger  Klinik  vorstellte,  konnte  er  den  Arm  zu 
allen  Arbeiten  gebrauchen. 

24.  Heinrich  M.,  17  Jahre  alt,  aus  Brühl.  Seit  einigen  Monaten  hat 
Fat.  Beschwerden  im  r.  Schultergelenk.  Fat.  ist  dann  vor  4  Wochen  auf 
glattem  Boden  ausgeglitten  und  mit  der  betreffenden  Schulter  auf  eine 
Eisenschiene  aufgetroffen,  seitdem  haben  sich  die  Schmerzen  erheblich 
gesteigert.    Fat.  hat  vor  einigen  Wochen  Hämoptoe  gehabt. 

Stat.  praes.  Das  r.  Acromion  springt  eckig  vor.  Unterhalb  dessel- 
ben fühlt  der  Finger  eine  Grube.  Unterhalb  der  Mohrenheim'schen  Grube 
nach  vorne  zu  besteht  eine  beträchtliche  Schwellung,  die  auf  Druck  em» 
pfindlich  ist.  Der  Oberarm  ist  im  Gelenk  fixiert  und  adducieri  —  Nach  3 
Injektionen  kann  der  Fat.  den  Arm  bis  zum  Winkel  von  60*  abducieren, 
Schwellung  und  Schmerzen  haben  nachgelassen.  Nach  weiteren  7  Injek- 
tionen besteht  nur  noch  eine  geringe  Schwellung,  der  Arm  ist  nach  allen 
Richtungen  ohne  Schmerzen  frei  beweglich. 

7.  Zehen. 

25.  Maria  K.,  13  Jahre  alt,  aus  Beuel,  hat  als  kleines  Kind  schon 
öfter  an  Drüsenschwellungen  gelitten.  Im  Alter  von  4  Monaten  entstand 
eine  chronische  Eiterung  auf  dem  1.  Handrücken.  Seit  5  Monaten  besteht 
eine  Affektion  an  der  r.  grossen  Zehe. 
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Stai  praes.  SchwKcblich  gebautes  Kind.  Am  Halse  1.  Drüsennarben. 
Dem  Metacarp.  III.  sin.  entsprechend  befindet  sieb  eine  noch  sichtbare 
Narbe.  Das  Basalglied  der  grossen  Zehe  ist  stark  geschwollen  (6 : 4,5). 
Auf  der  Sti*eckseite  daselbst  befindet  sieh  eine  Fistel,  durch  welche  die 
Sonde  auf  entblössten  Knochen  dringt.  Aktiv  keine  Bewegungen  der  Zehe 
möglich.  Die  Umgebung  der  Fistel  ist  druckempfindlich.  —  Die  tuberku- 
lösen Massen  wurden  ausgekratzt  aber  vorerst  keine  Injektion  gemacht. 
Nach  14  Tagen  zeigte  sich  indes,  dass  die  Fistel  ungestört  weiter  Eiter 
seoemierte  und  somit  das  Evidement  keinen  Erfolg  gehabt  hatte.  Nach 
4  Injektionen  hatte  sich  die  Sekretion  schon  wesentlich  vermindert  In- 
dessen gelang  es  erst  nach  20  Injektionen  die  Fistel  zur  festen  Vemar- 
bung  zu  bringen.  Dabei  war  ferner  die  Druckempfindlichkeit  geschwunden, 
der  Umfang  hatte  sich  auf  6  cm  reduciert.  Die  Bewegungen  der  Zehe 
erfolgten  aktiv  ganz  normal. 

8.  Metatarsus. 

26.  Heinrieh  S.,  65  Jahre  alt,  aus  Bonn.  Dem  Fat.  ist  vor  einem 
Jahr  der  1.  Fuss  wegen  Caries  amputiert  worden.  Seit  einem  halben  Jahr 
ist  nunmehr  der  r.  Fuss  angeschwollen,  und  es  sind  Schmerzen  daselbst  auf- 
getreten. Die  Weiehteile  über  dem  ganzen  r.  Metatarsus  sind  leicht  öde- 
matös  infiltriert.  Die  Gegend  dem  Metatars.  I— V  entsprechend  ist  auf 
Druck  empfindlich.  Der  Fat  kann  den  Fuss  nur  unter  starken  Schmei'zen 
gebrauchen.  Fat.  ist  Phthisiker.  —  Nach  den  ersten  6  Injektionen  zeigte 
sich  keine  Besserung,  so  dass  man  wenig  Hoffnung  hatte,  den  Fuss 
erhalten  zu  können.  Es  wurde  indessen  mit  den  Injektionen  foi-tge- 
fahren.  Nach  der  8.  Injektion  hatten  sich  endlich  die  Schmerzen,  die 
in  diesem  Falle  anfangs  auch  nicht  weichen  wollten,  wesentlich  verringert. 
Nach  der  12.  Injektion  konnte  Fat.  den  Fuss  wieder  ohne  nennenswerte 
Schmerzen  gebrauchen,  nach  16  Injektionen  konnte  er  aus  der  Behandlung 
entlassen  werden.  Das  Oedem  war  nicht  mehr  vorhanden,  ebenso  keine 
Di-uckempfindlichkeit  mehr.    Der  Fat.  konnte  ohne  Schmerzen  gehen. 

27.  Johann  M.,  15  Jahre  alt,  aus  Heimerzbeim.  Seit  einem  Jahre 
ist  eine  allmählich  grösser  werdende  Schwellung  des  1.  Fussrückens  auf- 
getreten. Vor  einigen  Wochen  erfolgte  spontaner  Aufbruch  der  Geschwulst, 
wobei  sich  eine  Menge  Eit«r  entleerte. 

Stat.  praes.:  Dem  Metatars.  III  und  IV  entsprechend  befinden  sich 
auf  dem  Rücken  des  1.  Fusses  zwei  Fisteln,  in  deren  Umgebung  die 
Haut  in  der  Ausdehnung  eines  20pfennigstückes  unterminiert  ist.  Aus 
den  Fisteln  wachsen  schlechte  Granulationen.  Durch  beide  Fisteln  dringt 
die  Sonde  auf  rauhen,  entblössten  Knochen.  Fat.  kann  nur  mit  Hilfe  eines 
Stockes  gehen.  —  Die  tuberkulösen  Granulationen  wurden  ausgekratzt,  die 
entstandene  Höhle  mit  10  ccm  Jodoformöl  ausgegossen  und   darauf  die 
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Naht  angAlegt.  10  Tage  nach  der  Operation  wurde  dann  die  erste  In- 
jektion gemacht.  Schon  nach  4  Injektionen  war  die  Ausheilang  der 
Fisteln  mit  adhärenter  Narbe  erfolgt.  Die  Schwellung  des  Fussrückens 
war  ebenfalls  nicht  mehr  vorhanden.  Fat.  kann  jetzt  den  Fuss  schmerz- 
frei ohne  Stütze  sehr  gut  gebrauchen. 

9.  Fussgelenk. 

28.  Kath.  B.,  6  Jahre  alt,  aus  Ludendorf,  litt  vor  4  Monaten  an  den 
Masern.  Hierauf  stellte  sich  eine  anamnestisch  nicht  näher  zu  eruierende 
Lungenerki-ankung  ein,  worauf  eine  Entzündung  auf  dem  r.  Fussrttcken 
entstand.  Seit  dieser  Zeit,  etwa  3  Monate,  besteht  Unfähigkeit  zu  gehen. 
Seit  2  Monaten  entstand  eine  allmählich  sich  vergrössemde  Schwellung, 
die  vor  14  Tagen  spontan  aufbrach  und  Eiter  entleerte. 

Stat.  praes.:  Der  r.  Fuss  steht  in  Equinusst eilung.  Die  Konturen 
des  Fussgelenkes  sind  durch  starke  Schwellung  verwischt.  In  der  Oegend 
des  Malleol.  intern,  befindet  sich  eine  Fistel,  aus  welcher  sich  Eiter  ent- 
leert und  durch  welche  die  Sonde  auf  entblössten  Knochen  dringt.  —  Die 
Fistel  wurde  nicht  ausgekratzt,  dagegen  erhielt  Fat.  nach  den  2  ersten 
Injektionen  einen  gefensierten  Gjpsverband.  Nach  insgesamt  14  Injek- 
tionen waren  die  Fisteln  ausgeheilt,  mit  fest  adhärenter  Narbe  bedeckt. 
Die  Schwellung  war  vollkommen  zurückgegangen.  Keine  Druckemfind- 
lichkeit  vorhanden,  um  die  Equinusstellung  noch  mehr  zu  korrigieren 
und  den  Fuss  vor  Insulten  zu  schützen,  wurde  ein  Wasserglasver- 
band angelegt,  durch  dessen  Fenster  noch  zwei  Injektionen  gemacht 
wurden.  Nach  Entfernung  des  Wasserglasverbandes  zeigte  sich,  dass  die 
Equinusstellung  nunmehr  der  normalen  Fussstellung  Platz  gemacht  hatte. 
Fat.  kann  den  Fuss  wieder  zum  Gehen  gebrauchen. 

1  Jahr  nach  Abschluss  der  Behandlung  ergab  die  briefliche  Anfrage 
folgendes  Resultat:  die  Fisteln  sind  noch  immer  schön  verheilt.  Die  Fat. 
kann  den  Fuss,  gerade  so  wie  den  gesunden,  zum  Gehen,  Laufen  und 
Springen  gebrauchen.  Schmerzen  sind  nicht  vorhanden,  und  der  betreifende 
Fuss  hat  dasselbe  Aussehen,  wie  der  gesunde. 

29.  Jakob  S.,  18  Jahre  alt,  aus  Niederheimbach.  Hereditär  belastet, 
hat  sich  vor  2  Jahren  den  1.  Fuss  umgeschlagen.  Es  folgte  darauf  eine 
längere  Zeit  bestehende,  unbedeutende  Schwellung.  Seit  4  Wochen  hat 
Fat.  starke  Schmerzen  am  Fusse,  die  durch  Bewegungen  im  Talo-crural- 
gelenk  gesteigert  werden. 

Stat.  praes.  Vor  dem  Malleol.  extern,  besteht  ein  etwa  pflaumen- 
grosser  Abscess.  Bewegungen  im  Fussgelenk  aktiv  und  passiv  minimal. 
Dabei  besteht  eine  ziemlich  starke  Druckempfindlichkeit.  —  Die  vordere 
Abscesswand  wird  aus  der  Umgebung  losgelöst  und  abgetragen.  Die 
hintere  Wand  bildete  der  Malleol.  extern,  und  der  Talus.  Letzterer  ist 
an  einer  Stelle  kariös.    Die  Synovialis  des  Sprunggelenks    ist  verdickt. 
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In  den  kariösen  Talus  wurden  5  ccra  Jodofonnöl  injiciert,  die  Wandhöhle 
mit  Jodofonnöl  ausgegossen,  die  Naht  angelegt  und  der  Fuss  im  Winkel 
30*  festgestellt  Nach  12  Injektionen  kann  der  Fuss  aktiv  und  passiv 
schmerzlos  gebeugt  und  gestreckt  werden.  Dabei  hat  sich  keine  Fistel 
gebildet,  die  Wunde  ist  fest  vernarbt.  Fat.  konnte  den  Fuss  ohne  Stütze 
gebrauchen. 

30.  Fritz  W.,  4  Jahre  alt,  aus  Wiedenesch,  hereditflr  belastet,  leidet 
seit  5  Monaten  an  einer  Anschwellung  am  r.  Fuss,  welche  spontan  vor 
einigen  Wochen  aufgebrochen  ist.  Gleichzeitig  bestehen  tuberkulöse 
LymphdrtLsenanschwellangen. 

Stat.  praes.:  Der  r.  Fuss  und  die  Knöchelgegend  sind  stark  ange- 
schwollen. Der  Umfang  des  erkrankten  Gelenkes  im  Verhältnis  zu  dem 
gesunden  ist  wie  24:20  cm.  Der  Fuss  steht  in  fiquinusstellung.  Auf 
der  Streckseite  und  vor  dem  Knöchel  ein  Imarkstückgrosses  Geschwür,  aus 
welchem  schmutzig  graue  Granulationen  herauswachsen.  Die  Haut  in  der 
Umgebung  des  Geschwürs  ist  fast  in  der  Ausdehnung  des  ganzen  Gelenk- 
rückens unterminiert  und  blaurot.  Die  Beweglichkeit  der  Zehen  ist  nicht 
eingeschränkt,  während  das  Fussgelenk  nur  passiv  unter  gi'ossen  Schmerzen 
etwas  zu  bewegen  ist.    Der  Knabe  sieht  sehr  elend  aus. 

Der  Fall  schien,  besonders  bei  den  heruntergekommenen  Körper- 
kräften des  Fat.,  die  Amputation  des  Fusses  dringend  anzuzeigen.  Es 
wurde  indessen  noch  ein  Versuch  mit  den  Injektionen  gemacht.  Die  fun- 
gösen  Massen  wurden  ausgekratzt,  wobei  ganze  Stücke  kariösen  Knochens 
entfernt  wurden.  Darauf  folgte  Injektion  und  Ausgiessen  mit  Jodoformöl. 
Zur  Unterstützung  der  Kur  erhielt  das  Kind  2mal  tiiglich  ein  Kinder- 
löffel Leberthran.  Nachdem  Fat.  insgesamt  13  Injektionen  erhalten,  ist 
die  Gegend  der  Operationswunde  mit  gesunden  Granulationen  ausgefüllt, 
der  Fuss  kann  aktiv  fast  ebenso  gebeugt  werden,  wie  der  gesunde.  Fat., 
der  mit  einem  leichten,  gefensterten  Gypsverband  ohne  Schmerzen  auf- 
treten kann,  wird  entlassen  mit  dem  Rat,  Jodoformsalbe  zur  Beschleu- 
nigung der  definitiven  Heilung  anzuwenden. 

Auf  meine  Anfrage  erhielt  ich  den  Bescheid ,  dass  die  Stelle  der 
ehemaligen  Fistel  fest  vernarbt  sei,  und  dass  der  Knabe  den  Fuss  ohne 
Hinken  ausgezeichnet  gebrauchen  könne,  ja  dass  er  sogar  längere  Zeit 
laufen  und  springen  könne. 

31.  Christian  F.,  40  Jahre  alt,  aus  Eitorf,  leidet  seit  8  Wochen  an 
einer  Schwellung  im  Bereich  des  1.  Fussgelenks,  die  ohne  erweisliche  Ur- 
sache aufgetreten  ist  und  allmählich  zugenommen  hat.  Die  gleichzeitig 
auftretenden  Schmerzen  machten  dem  Fat.  den  Gebrauch  des  Fusses  un- 
möglich. Vor  14  Tagen  erfolgte  spontaner  Aufbruch  der  Geschwulst  und 
Entleerung  von  EHter. 

Stat  praes.:  An  der  Innenseite  des  L  Fussgelenkes  besteht  eine 
starke  Schwellung  und  inmitten  dieser  eine  Fistel,  durch  welche  die  Sonde 
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aaf  kariösen  Knochen  dringt.  Fat.  klagt  über  starke  Schmerzen  bei  dem 
geringsten  Versuch  den  Fuss  zu  bewegen  und  kann  nur  mit  Hilfe  einer 
Stütze  sich  voranbevregen. 

Der  Patient  erhielt  35  Injektionen.  Die  Schmerzen  Hessen  zwar 
nach,  doch  konnte  durch  die  Injektionen  und  auch  durch  eine  Aus- 
kratzung keine  wesentliche  Besserung  erzielt  werden,  so  dass  der 
Patient  schliesslich  mit  der  noch  immer  bestehenden  Fistel,  die  aller- 
dings weniger  seceiuierte ,  entlassen  werden  musste.  V4  Jahr  nach  dem 
Abschluss  der  Behandlung  in  der  hiesigen  Klinik  schrieb  mir  der  Fat. 
auf  meine  Anfrage,  dass  nach  den  seitens  des  Hausarztes  fortgesetzten 
Injektionen  die  Fistel  sich  endlich  nach  6monatlicher  Behandlung  fest 
geschlossen  habe.  Dagegen  muss  Fat.  sich  auch  jetzt  noch  der  Hilfe 
eines  Stockes  zum  Gehen  bedienen. 

32.  Hermann  H.,  35  Jahre  alt,  aus  Mondoif,  hereditär  belastet,  leidet 
seit  1  Jahre  an  einer  Anschwellung  am  r.  Malleol.  extern.  Gleichzeitig 
besteht  eine  Affektion  am  r.  Handgelenk. 

Stat.  praes. :  Hinter  dem  Malleol.  extern,  ein  mehr  als  wallnussgrosser, 
fluktuierender  Abscess.  Malleolengegend  druckempfindlich.  Fat.  kann  den 
Fuss  nur  unter  Hinken  gebrauchen.  Dorsal  auf  dem  r.  Carpus  besteht 
ein  kirschengrosser  flaktuierender  Abscess  unter  geröteter  Haut.  Beweg- 
lichkeit des  Handgelenks  etwas  eingeschränkt.  Geringe  Druckempfindlichkeit. 
Ausserdem  wird  Fat.  wegen  Lupus  exulcerans  am  1.  Nasensflügel  in  der  Haut- 
klinik behandelt,  und  wegen  Pleuritis  musste  er  kurz  nach  Beginn  der  Jodo- 
formbehandlung einige  Wochen  in  der  inneren  Klinik  Hilfe  suchen.  Fat.  ist 
Fhthisiker. 

Der  Kranke,  der  hauptsächlich  wegen  der  tuberkulösen  Erkran- 
kung des  Handgelenks  die  chirui*gische  Klinik  aufgesucht  hatte,  wurde  zuerst 
mit  Injektionen  nur  an  der  Hand  behandelt,  da  er  die  Aflektion  am  Fuss 
nicht  beachtete.  Der  Abscess  an  der  Hand  wurde  im  Anfang  nur  punk- 
tiert und  dann  injiciert.  Da  sich  jedoch  nach  6  Injektionen  keine  be- 
sondere Besserung  einstellen  wollte,  wurde  zur  Auskratzung  geschritten. 
Trotzdem  und  trotz  weiterer  5  Injektionen  blieb  der  Zustand  im  Allge- 
meinen derselbe,  nur  war  die  Druckempfindlichkeit  und  die  Beschränkung 
der  Beweglichkeit  gesehwunden.  An  Stelle  des  Absesses  hatte  sich  dagegen 
eine  Fistel  gebildet,  die,  wenn  auch  nur  wenig,  Eiter  secernierte.  Eine 
erneute  Auskratzung  hatte  auch  keinen  besonderen  Erfolg.  Nach  ins- 
gesamt 16  Injektionen  wurde  nunmehr  zum  Thermokauter  gegriffen  und 
die  ganze  erkrankte  Partie  gründlich  ausgebrannt.  Der  Erfolg  war  der 
nämliche.  Dabei  wandte  Fat.  morgens  und  abends  täglich  Salzbäder  an. 
Nach  20  Injektionen  wurde  von  weiteren  Injektionen  Abstand  genom- 
men. Im  übrigen  hat  der  Patient  keine  besonderen  Beschwerden  an 
der  erkrankten  Hand  und  gebraucht  dieselbe  wie  die  gesunde.  Wäh- 
rend   wir    so    an    der   Hand    einen    Misserfolg    registrieren    mussten, 
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können  wir  den  tuberkulösen  Prozess  am  Fussgelenk  als  gebessert  be- 
zeichnen. Pat.,  der  noch  in  Behandlung  ist»  erhielt  bis  jetzt  21  Injek- 
tionen, und  es  ist  die  Schmerzhaftigkeit  ganz  geschwunden,  so  dass  er  mit 
dem  Fuss  ganz  gut  auftreten  und  ihn  nach  allen  Bichtui^en  hin  frei 
bewegen  kann.  Dagegen  ist  der  Abscess,  der  ofifenbar  die  Scheide  des 
Peroneus  mit  beteiligt,  noch  immer  vorhanden,  und  die  Punktion  entleeiii 
noch  stets  Eiter.  Aber  abgesehen  davon,  dass  derselbe  die  oben  erwähnte 
günstige  Beschaffenheit  angenommen  hat,  nimmt  seine  Menge,  die  anfangs 
ca.  25  ccm  betragen  hatte,  allmählich  ab  und  ist  jetzt  auf  etwa  7—8  ccm 
gesunken.    Dabei  verhärtet  das  Gewebe   der  Umgebung  allmählich. 

Nach  Abschluss  der  Injektionen  in  das  Handgelenk  erhielt  Pat.  wäh- 
rend eines  Zwischenraumes  von  8  Wochen  21  Injektionen  von  Tuberkulin. 
Nach  denselben  zeigte  die  tuberkulöse  Ulceration  am  r.  Carpus  keine 
wesentliche  Veränderung.  Ebensowenig  der  Lupus  der  Nase.  Dagegen 
hatte  der  Abscess  in  der  Gegend  des  r.  Malleol.  extern,  an  Grösse  un- 
zweifelhaft zugenommen.  Ausserdem  hatte  sich  der  Husten  und  Auswurf 
in  unverhältnismässiger  Weise  gesteigert.  Es  wurde  daher  wieder  zu  den 
Jodoformölinjektionen  übergegangen. 

33.  Peter  G.,  4  Jahre  alt,  aus  Sinzig.  In  der  Familie  angeblich 
keine  Phthise.  Seit  3  Monaten  besteht  eine  Schwellung  am  r.  Fussgelenk. 
Seit  dieser  Zeit  hinkt  der  Knabe  und  klagt  über  Schmerzen  an  der  be- 
treffenden Stelle. 

Stat.  praes. :  Die  Gegend  des  Sprunggelenkes  des  r.  Fusses  ist  enorm 
geschwollen,  namentlich  befindet  sich  zwischen  den  Strecksehnen  und  dem 
inneren  Knöchel  eine  weiche,  teigige  Schwellung.  Die  Weichteile  daselbst 
sind  gerötet.  Das  Gelenk  ist  dabei  aktiv  und  passiv  noch  ziemlich  beweg- 
lich. Der  Pat.  macht  den  Eindruck  eines  schwächlichen  Kindes. 

Der  Pat.  wurde  nunmehr  mit  Injektionen  behandelt.  Bei  der  2. Injektion 
entleerte  sich  Eiter,  und  es  bildete  sich  eine  Fistel,  die  zueilst  keine  Tendenz 
zur  Heilung  zeigte.  Nach  15  Injektionen  hatte  sich  der  Zustand  des 
Kranken  nicht  gebessert,  im  Gegenteil,  das  Gehen  war  ihm  unmöglich  ge- 
worden. Es  wurde  daher  ein  Gjpsverband  angelegt  und  derselbe  mit  Oeff- 
nungen  versehen,  um  so  die  Injektion  zu  ermöglichen.  14  Tage  später 
konnte  der  Knabe  den  Fuss  schon  wieder  etwas  gebrauchen.  Nach  wei- 
teren 4  Injektionen  schloss  sich  die  Fistel.  Nach  folgenden  14  Injektionen 
wurde  der  Gyps verband  entfernt.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  Fistel 
vollständig  veiiiarbt  war.  Das  Sprunggelenk  ist  noch  immer  etwas  ge- 
schwollen. Die  Beweglichkeit  natürlich  minimal.  Nachdem  der  Pat.  8 
Wochen  Salzbäder  angewandt,  konnte  der  Fuss,  der  in  etwas  abducierter 
Stellung  stand,  wieder  etwas  flektiert  und  extendiert  werden. 

Als  Endresultat  ergab  sich  schliesslich:  an  der  Innenseite  des  Ge- 
lenkes befindet  sich  noch  eine  geringe  Schwellung  von  derber  Konsistenz. 

B«Urig«  I.  klin.  Ohirargl«.    YIII.     S.  18 
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Dmckempfindlichkeit  ist  nicht  mehr  vorhanden.  Die  Bewegungen  des 
Fasses  sind  nach  allen  Richtongen  aktiv  mOglich»  aber  in  bedeutend  be- 
schrftnktem  Masse.  Die  Wadenmosknlatnr  ist  atrophisch.  Der  Pat»  der 
einstweilen  mit  einem  Stocke  geht,  kann  den  Foss  den  ganzen  Tag  ttber 
ohne  Schmerzen  gebrauchen. 

34.  Johanna  M.,  56  Jahre  alt,  ans  Gladbach,  leidet  seit  5  Monaten 
an  einer  allmählich  grösser  werdenden  Schwellung  auf  dem  1.  Fassrücken, 
die  ohne  erweisliche  Ursache  unter  Schmerzen  entstanden  ist. 

Stat.  praes. :  An  der  Aussenseite  des  1.  Fusses,  der  Geg^end  des  Sprung- 
gelenkes entsprechend  befindet  sich  eme  Schwellung,  in  deren  Mitte  eine 
Fistel  besteht,  durch  welche  die  Sonde  auf  entblOssten  Knochen  dringt. 
Die  Beweglichkeit  des  Fusses  ist  ziemlich  stark  eingeschrftnkt ,  nament- 
lich die  Pro-  und  Supination.  Das  Gehen  ist  wegen  starker  Schmerzen 
nur  mit  Hilfe  eines  Stockes  mOglich.  Patientin  ist  heredit&r  belastet. 
—  Nach  Auskratzung  der  tuberkulösen  Granulationen  wurde  14  Tage 
nach  der  Operation,  da  die  Eitersekretion  noch  immer  anhielt,  mit  den 
Injektionen  begonnen.  Schon  nach  der  ersten  Injektion  hOrte  die  Eiter- 
sekretion auf.  Nach  3  Injektionen  war  die  Wunde  mit  einer  feinen 
Epidermisschichte  ttberkleidet.  Nach  6  Injektionen  war  die  Ausheilung 
der  Fistel  mit  adhärenter  Narbe  beendigt.  Die  Pat.  konnte  den  Fuss, 
an  welchem  noch  eine  geringe  Schwellung  bestand,  ohne  Schmerzen  und 
Stütze  zum  Gehen  gebrauchen. 

10.  Tibia. 

Es  kamen  4  Fälle  zur  Injektionsbehandlung,  sämtlich  kompliciert,  und 
zwar  3  mit  Fisiehi  und  1  mit  Abscess.  Die  F^lle,  bei  denen  Fisteln  be- 
standen, wurden  mit  Auskratzung  behandelt.  Wie  sehr  die  Injektionen 
die  Heilung  unterstützen,  zeigte  sich  namentlich  in  einem  Falle  von  Caries 
der  Tibia  mit  einer  Fistel.  4  Wochen  nach  der  vorgenommenen  Aus- 
kratiung  zeigte  die  Wunde  noch  gar  keine  Tendenz  zur  Heilung.  Nach  nun 
folgenden  4  Injektionen  war  vollkommene  Ausheilung  erfolgt  Die  fol- 
gende Krankengeschichte  bezieht  sich  auf  den  Fall  mit  Abscessbildung. 

35.  Wilb.  F.,  16  Jahre  alt,  aus  Kessenich,  hat  seit  einem  Jahr  Be- 
schwerden an  der  Innenseite  des  1.  Tibiakopfes. 

Stat.  praes.:  An  der  bezeichneten  Stelle  fluktuierende,  auf  Dmek 
empfindliche  Anschwellung.  Pat.  kann  das  Kniegelenk  nur  bis  zum  R. 
beugen.  Umfang  im  Verhältnis  zu  dem  des  gesunden  Unterechenkels 
wie  36:30. 

Mit  einem  spitzen  Skalpell  wurde  in  die  fluktuierende  Schwel- 
lung eingestochen,  worauf  sich  eine  dünnflüssige,  seröse  Flüssigkeit  ent- 
leerte, und  Granulationen  sichtbar  wurden.  Das  Messer  drang  auf  rauhen 
Knochen.  Nach  3  Punktionen  und  Injektionen  gingen  Schwellung  und 
Schmerzen  zurück.    Nach  insgesamt  9  Injektionen  ist  völlige  Ausheilung 
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mit  normaler  Beweglichkeit  und  Schwinden  der  Schmershaftigkeit  einge- 
treten. Umfang  33,5 :  33.  V*  *^^^^  ^^^^  ^^^  Abschluss  der  Behandlung 
konnte  das  Fortbestehen  der  Heilung  konstatiert  werden. 

11.  Kniegelenk. 

36.  Johann  F.,  11  Jahre  alt,  aus  Euskirchen,  hat  seit  2  Jahren  Be- 
schwerden im  r.  Kniegelenk,  die  angeblich  durch  einen  Fall  entstanden 
sein  sollen. 

Stat  praes.:  Das  r.  Kniegelenk  steht  in  starker  Beugekontraktur, 
ist  spindelförmig  geschwollen.  Bei  Druck  auf  den  Condyl.  intern,  ist  starke 
Schmerzhaftigkeit  vorhanden.  —  Der  Fat  wurde  zuerst  ohne  Erfolg  mit 
Streckverband  behandelt.  Dann  erhielt  derselbe  als  einer  der  ersten  mit 
Jodoform ipjektionen  behandelten  Patienten  Jodoformtttherinjektionen,  die 
damals  hier  angewandt  wurden,  und  zwar  wurden  35  Injektionen  vor- 
genommen. Dann  wurde  der  Kranke  mit  einem  Tajlor'schen  Apparat 
gehend  entlassen.  Nach  einem  Jahr  stellte  er  sich  in  der  hiesigen  Klinik 
wieder  vor.  Nirgends  am  Gelenk,  welches  sehr  abgeschwollen  war,  war  eine 
druckempfindliche  Stelle.  Das  Knie  war  im  Winkel  von  160*  ankylotisch. 
Nach  Abnahme  des  Apparates  stützte  sich  Fat.  ohne  Schmerzen  auf  das  Bein. 

37.  August  F.  aus  Geisenheim  wurde  vor  2  Jahren  in  Heidelberg 
operiert,  indem  die  vollständige  Resektion  des  1.  Handgelenks  vorge- 
nommen wurde.  Die  Wunde  heilte  ganz  aus.  Seit  'A  Jahren  hat  Fat 
Schmerzen  im  1.  Kniegelenk,  so  dass  das  Gehen  unmöglich  wurde.  Das 
Gelenk  schwoll  dabei  allmählich  an. 

Stat.  praes.  Das  1.  Kniegelenk  ist  stark  aufgetrieben,  der  Umfang 
desselben  zum  gesunden  Kniegelenk  verhält  sich  wie  37 :  32.  Die  Haut 
dartlber  ist  glänzend,  der  Unterschenkel  sehr  atrophisch,  das  Aussehen  des 
Fat.  ist  sehr  elend.  Gelenk  im  Winkel  von  90*  fixiert.  —  In  Narkose  wurde 
die  gewaltsame  Streckung  des  Gelenkes  bis  zu  120*  vorgenommen  und  hier- 
auf wurden  4  Injektionen  in  Stägigen  Zwischenräumen  gemacht.  Nach  Ab- 
nahme des  gefensterten  Gjpsverbandes  war  die  Schwellung  deutlich  geringer 
geworden.  Es  wurde  nun  eine  2.  Streckung  bis  zu  150*  vorgenommen,  der 
nach  3  folgenden  Injektionen  die  3.  vollkommene  Streckung  angeschlossen 
wurde.  Unterdessen  hatte  sich  in  der  Narbe  am  1.  Handgelenk  eine  Fistel 
gebildet,  durch  die  man  mit  der  Sonde  in  einen  dicht  unter  der  Haut 
gelegenen,  mit  schlaffen  Granulationen  ausgekleideten  Hohlraum  gelangte. 
Nach  Spaltung,  Auskratzung  und  Naht  erfolgte  in  14  Tagen  Heilung.  Am 
Knie  war  die  Schwellung  nach  insgesamt  9  Injektionen  auf  35,5  cm  Umfang 
zurückgegangen.  Das  .Kniegelenk  ist  vollkommen  gestreckt  und  fixiert. 
Auf  Druck  und  beim  Gehen  keine  Schmerzen.  Nach  2  Monaten  stellte 
sich  Fat.,  der  mit  einem  Stützapparat  und  einer  leichten  Gypskapsel  ent- 
lassen war,  wieder  hier  vor.  Fat.  konnte  mit  dem  Apparat  gut  gehen, 
die  Schwellung  war  auf  33^5  cm  Umfang  zurückgegangen. 

18* 


266  A.  Aren«, 

38.  Wilh.  H.,  17  Jahre  alt,  aus  Seibersbach,  bereditfir  belastet,  ist 
seit  2  Jahren  leidend  am  r.  Knie.    Dasselbe  ist  allmählich  angeschwollen. 

Stat.  praes. :  An  der  vorderen  Seite,  besonders  im  Bereiche  des  Recessns 
subcmralis  ist  das  Gelenk  spindelförmig  geschwollen.  Die  Hautvenen  sind 
erweitert.  Die  Beugung  und  Streckung  ist  bis  zum  R.  möglich.  Der  Fat. 
klagt  über  intensive  Schmerzen  bei  den  Bewegungen  und  bei  Berührung 
des  Knies.  —  Nach  den  ersten  Injektionen  hatte  Fat.  sehr  starke  Schmerzen 
im  Gelenk.  Gleichzeitig  schwoll  das  Gelenk  an  und  der  Kranke  bekam 
Temperatursteigerungen  bis  40*.  Alle  diese  Erscheinungen  gingen  jedoch 
nach  3  Tagen  wieder  zurück.  (Die  eraten  3  Injektionen  wurden  deshalb 
im  Abstand  von  14  Tagen  gemacht.)  Nach  5  Injektionen  ist  bei  dem  Fat. 
keines  von  den  bezeichneten  Symptomen  mehr  eingetreten.  Nach  insge- 
samt 12  Injektionen  kann  der  Fat.  ohne  Schmerzen  gehen,  laufen.  Das 
Gelenk  kann  aktiv  bis  zum  spitzen  Winkel  gebeugt  werden.  Fat.  wird 
als  geheilt  entlassen. 

39.  Anna  0.,  25  Jahre  alt,  aus  Doermen,  heredit&r  belastet  und 
selbst  an  Phthisis  pulmonum  erkrankt,  leidet  seit  3  Jahren  an  einer 
Afifektion  am  r.  Kniegelenk.  Das  Knie  begann  allmählich  anzuschwellen, 
wobei  sich  Schmerzen  beim  Gebrauch  einstellten.  Im  letzten  Jahre  ist 
die  Schwellung  besonders  schnell  grösser  geworden. 

Stat.  praes. :  Das  r.  Bein  steht  in  leichter  Genu-valgumstellung.  Das 
Kniegelenk  ist  spindelförmig  geschwollen  und  hat  über  der  Fatella  ge- 
messen, einen  Umfang  von  43  cm,  gegenüber  dem  von  33  cm  des  ge- 
sunden Knies.  Die  Schwellung  ist  von  teigiger  Konsistenz.  Bei  der  seit- 
lichen Verschiebung  des  Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel  ist  deut- 
liche Krepitation  vorhanden,  aktiv  ist  das  Gelenk  nicht  bis  zum  R.  zu 
beugen,  passiv  etwas  mehr.  —  Bei  der  Punktion  des  Gelenkes  entleerten 
sich  ca.  100  ccm  einer  mit  Eiterflocken  durchsetzten  Flüssigkeit.  Hierauf 
wurden  10  ccm  Jodoformöl  injiciert.  Bei  den  späteren  Injektionen  wurden 
je  5  ccm  eingespritzt.  Nach  den  ersten  5  Injektionen  schwoll  das  Gelenk 
immer  stark  an,  später  nicht  mehr;  nach  11  Injektionen  wurde  Fat.  auf 
ihren  Wunsch  entlassen.  Die  Funktion  entleerte  noch  immer  eiterige 
Flüssigkeit,  dagegen  ist  ihre  Menge  nur  noch  gering.  Die  Bewegungen 
des  Beines  sind  freier  geworden. 

40.  Feter  S.,  37*  Jahre  alt,  aus  Oberkassel,  hereditär  beiastet.  Seit 
5  Monaten  besteht  eine  Affektion  am  l.  Kniegelenk. 

Stat.  praes. :  Das  1.  Kniegelenk  steht  in  leichter  Valgusstellung.  Die 
Gegend  des  Condyl.  intern,  ist  stark  aufgetrieben.  Daselbst  befindet  sich 
eine  Fistel,  durch  welche  die  Sonde  auf  entblössten  Knochen  dringt.  —  Nach 
Auskratzung  der  kariösen  Massen  zeigte  die  Wunde  keine  Tendenz  zur 
Heilung.  Schon  nach  3  Injektionen  dagegen  wurde  die  Sekretion  aus  der 
Fistel  viel  geringer,  nach  15  Injektionen  ist  völlige  Ausheilung  der  Fistel 
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mit  adfaftrenter  Narbe  erfolgt.    Dagegen  besteht  die  Valgosstellung  des 
Beines  noch. 

41.  Albert  E.,  5  Jahre  alt,  aus  Betzdorf.  Vor  einem  Jahr  litt  Pat. 
an  schwerer  Diphtherie.  4  Wochen  nach  Beginn  derselben  zog  sich  Pat. 
eine  sehr  heftige  Erkftltung  zu.  Gleichzeitig  stellte  sich  plötzlich  Unfähigkeit 
ein,  das  1.  Bein  im  Kniegelenk  zu  bewegen.  Sofort  schwoll  das  ganze 
Gelenk  enorm  an,  blieb  aber  vorerst  in  Extensionsstellnng  fixiert.  Auf 
Einreibungen  mit  Jod  erfolgte  eine  geringe  Besserung.  Nach  5  Monaten 
stellte  sich  eine  allmähliche  Winkelstellung  des  Knies  ein,  Bewegungs- 
versuche des  Gelenkes  wurden  immer  mehr  schmerzhaft. 

Stat.  praes.:  Das  1.  Kniegelenk  ist  spindelförmig  geschwollen.  Die 
Schwellung  sitzt  der  Hauptsache  nach  vom  im  Bereich  der  Bursa  eztens.  Der 
Unterschenkel  ist  ödematös  geschwollen,  der  Oberschenkel  atrophisch.  Das 
Gelenk  ist  im  Winkel  von  100°  fixiert.  Auf  der  Innenseite  desselben  besteht 
starke  Druckempfindlichkeit.  —  Nach  den  4  ersten  Injektionen  war  die 
Druckempfindlichkeit  wesentlich  geringer  geworden,  dagegen  noch  nicht 
vollstftndig  beseitigt.  Nach  2  weiteren  Injektionen  konnte  Pat.  das  Gelenk 
aktiv  fast  völlig  strecken.  Nach  10  Injektionen  waren  keine  Schmerzen 
bei  Bewegungen  des  Gelenkes  mehr  vorhanden,  ebenso  die  Druckempfind- 
lichkeit geschwunden.  Die  Schwellung  bestand  dagegen  noch  wie  zuvor. 
Nach  insgesamt  15  Injektionen  kann  Pat.  das  Gelenk  im  Winkel  von 
180 — 60°  ohne  Schmerzen  bewegen.  Mit  Hilfe  einer  Stütze  kann  der 
Knabe  das  Bein  wieder  gebrauchen.  Das  Oedem  des  Unterschenkels  ist 
nicht  mehr  vorhanden,  dagegen  die  Muskulatur  des  unter-  und  Ober- 
schenkels atrophisch. 

42.  Christine  H.,  11  Jahre  alt,  aus  Meindorf.  Vor  4  Monaten  ent- 
wickelte sich  eine  Schwellung  des  1.  Kniegelenkes,  die  Pat.  auf  einen  Fall 
auf  das  Gelenk  zurückführt.  Die  Anschwellung  ist  allmählich  grösser  ge- 
worden, dabei  haben  sich  Schmei'zen  eingestellt.  Vor  2  Monaten  ist  die 
Schwellung  aufgebrochen  unter  Eiterentleerung.  Seit  8  Wochen  ist  das 
Gehen  dem  Pat.  unmöglich. 

Stat.  praes. :  Das  1.  Kniegelenk  ist  stark  geschwollen,  spindelförmig. 
Oberhalb  der  Fibula  befindet  sich  eine  Fistel,  durch  welche  die  Sonde 
aber  nicht  bis  ins  Gelenk  dringt.  Das  letztere  wird  leicht  gebeugt  ge- 
halten und  ist  aktiv  nur  minimal  beweglich.  Die  Gegend  des  Cond.  intern, 
ist  druckempfindlich.  —  Die  tuberkulösen  Granulationen  wurden  durch  Aus- 
kratzen entfernt.  Nach  den  dann  vorgenommenen  Injektionen  war  Abends 
stets  eine  Temperaturst-eigerung  zu  bemerken,  die  einmal  bis  39,3  ging. 
Nach  6  Injektionen  bildete  sich  innen  unter  dem  Kniegelenk  eine 
fluktuierende  Geschwulst,  deren  Eiter  durch  die  Punktion  entleert  wurde. 
In  die  Abscesshöhle  wurden  dann  5  ccm  JodoformOl  injiciert.  Der  Abscess 
heilte  nach  10  Injektionen  aus.  Nach  26  Injektionen  war  die  Incisionswunde 
geschlossen.    Dagegen  war  ein,   wenn  auch  nur  geringer,  Druckschmerz 
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noch  vorhanden.  Die  Beweglichkeit  war,  wenngleich  noch  eingeschränkt, 
80  doch  wesentlich  gebessert  worden,  so  dass  Fat.  mit  einer  Taylor'schen 
Maschine  gehend  entlassen  werden  konnte. 

12.  Oberschenkel. 

43.  Katharina  B.,  35  Jahre  alt,  aus  Dorsel  ist  vor  13  Jahren  wegen 
Caries  am  1.  Femur  operiert  worden.  Seit  '/t  Jahre  besieht  eine  Fistel 
in  der  Nai'be  der  damaligen  Incisionsstelle. 

Stat.  praes.:  An  der  ttussern  Seite  des  1.  Oberschenkels,  im  untern 
Teile  einer  Narbe,  befindet  sich  eine  Eiter  secemierende  Fistel,  durch 
welche  die  Sonde  in  die  Nähe  des  Trochanter  dringt.  Die  Umgebung  der 
Fistel  ist  sehr  schmerzhaft.  Das  Hüftgelenk  frei.  —  Die  Fat.  wurde  auf 
ihren  Wunsch  nach  nur  5  Injektionen  und  vorheriger  Auski-atzung  der 
Fistel  entlassen.  Die  Schmerzen  sind  verschwunden,  die  Fistel  nässi 
noch  und  ist  mit  einer  Borke  bedeckt. 

13.  Hüftgelenk. 

Die  Wirkung  der  Injektionen  bestand  hauptsächlich  in  dem  Ver- 
schwinden oder  Nachlassen  der  Schmerzen.  Allmählich  wurden  die  "Be* 
wegungen  wieder  freier,  und  es  wurde  den  Fatienten  das  Geben,  wenn 
auch  in  beschränktem  Masse,  wieder  möglich.  Nur  in  wenigen  Fällen 
sahen  wir  dagegen  wie  bei  andern  Gelenken  eine  derartige  Besserung,  dass 
sie  der  Heilung  nahe  kam.  Selbstverständlich  wurden  alle  Kranken  zu- 
gleich mit  Extensionsverband  behandelt. 

44.  Katharina  B.,  8  Jahre  alt,  aus  Neuss,  litt  früher  an  einer  Augen- 
entzündung. Seit  4  Monaten  klagt  Fat.  über  Schmerzen  im  r.  Hüftge- 
lenk, die  ohne  erweisliche  Ursache  aufgetreten  sind. 

Status  praes.:  Das  rechte  Hüftgelenk  ist  vollständig  fixiert,  steht 
in  Flexion,  Adduktion  und  Rotation  nach  innen.  Bei  den  geringsten 
Erschütterungen  des  Gelenkes  besteht  grosse  Schmerzhaftigkeit.  Die  Fat., 
die  ein  sehr  elendes  Aussehen  hat,  leidet  gleichzeitig  an  geschwollenen 
Lymphdrüsen  am  Halse  beiderseits.  —  Nach  7  Injektionen  wird  das  Gelenk 
allmählich  etwas  freier.  Nach  9  Injektionen  sind  die  Schmerzen  ver- 
schwunden. Nach  insgesamt  13  Injektionen  wurde  Fat.,  die  vor  der  Be- 
handlung wochenlang  bettlägerig  war  und  intensive  Schmerzen  hatte,  mit 
einem  Taylor'schen  Apparat  entlassen,  mittelst  dessen  sie  ohne  Schmerzen 
gehen  konnte.    Bei  der  Beugung  geht  das  Becken  noch  mit. 

45.  Wilhelm  S.,  11  Jahre  alt,  aus  Leichlingen ,  hinkt  seit  vorigen 
Winter  ohne  erweisliche  Ursache.  Nach  Swöchentlicher  Extensionsbehand- 
lung  konnte  Fatient  wieder  umhergehen.  Seit  2  Monaten  ist  er  wieder 
bettlägerig. 

Stat.  'praes. :  Das  r.  Bein  ist  atrophisch ,  im  Hüftgelenk  leicht  flek- 
tiert, adduciert  und  nach  innen  rotiert.    Die  Gegend  des  Gelenkes  ist  ge- 
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schwollen  und  sehr  drackempfindlich.  Das  Gehen  ist  dem  Fat.  iinmOg^ 
lieb.  --  Der  Fat.  erhielt  nur  4  Injektionen.  Bei  der  Entlassm^  war  die 
Schwellang  nur  noch  gering,  Schmerzen  waren  nicht  mehr  vorhanden.  Der 
Fat.  wurde  mit  einem  Stock  gehend  entlassen.  Das  Becken  ging  bei  Be- 
wegungen des  Gelenkes  mit.  —  8  Monate  später  entwickelte  sich  bei  dem 
Fat.  leider  wieder  ein  Becidiv.  Die  näheren  Angaben  darüber,  die  ich 
der  Güte  des  behandelnden  Arztes  Herrn  Dr.  Wendeler  verdanke,  sind 
folgende:  etwa  handbreit  unterhalb  des  Trochant.  maL  entstand  ein 
Abscess  von  Taubeneigrösse,  bei  dessen  Eröffnung  sich  mit  Gewebsfetzen 
vermischter  Eiter  entleerte.  Im  Anschluss  daran  besteht  jetzt  eine  Fistel, 
durch  welche  die  Sonde  bis  in  die  Gegend  des  Gelenkes  vordringt.  Dabei 
ist  das  Allgemeinbefinden  des  Knaben  im  ganzen  ein  durchaus  gutes. 
Derselbe  kann  mit  Hilfe  eines  Stockes,  unter  Hinken,  ziemlich  gut  gehen. 
Das  Bein  ist  im  Hüftgelenk  vollkommen  ankjlotisch  in  etwas  flektierter 
und  adducierter  Stellung.  Das  Gelenk  selbst  ist  bei  Bewegungen  voll- 
kommen schmerzlos  und  auf  Druck  unempfindlich. 

46.  Job.  K.,  9  Jahre  alt,  aus  Kolig.  Fat.  ist  vor  einem  halben  Jahr 
anf  dem  Eise  ausgeglitten  und  zu  Falle  gekommen.  Seitdem  sind  Be- 
schwerden in  dem  1.  Hüftgelenk  aufgetreten,  so  dass  Fat.  schliesslich  nur 
unter  Hinken  gehen  konnte.  In  der  letzten  Zeit  ist  Fat.  bettlägerig  ge- 
wesen. Vor  mehreren  Jahren  litt  Fat.,  der  hereditär  belastet  ist,  an 
Ohrenfluss  beiderseits. 

Stat.  praes.:  Der  I.Oberschenkel  ist  im  Winkel  von  110*  gebeugt  ge- 
halten. Weitere  Bewegungen  sind  nur  noch  im  Winkel  von  110 — 100*  mög- 
lich. Die  Ab-  und  Adduktion,  ebenso  wie  die  Rotation,  ist  unmöglich. 
Die  Muskulatur  des  Oberschenkels  ist  atrophisch.  Zwischen  Symphyse 
und  Spina  ant.  sup.  besteht  lebhafte  Druckempfindlichkeit.  —  Bei  der  2. 
Injektion  entleerten  sich  ca.  5  ccm  Eiter.  Nach  den  folgenden  Injektionen 
nicht  mehr.  Nach  14  Injektionen  wird  das  Bein  im  Winkel  von  160*  ge- 
halten. Es  kann  aktiv  noch  etwa  um  10*  mehr  gestreckt  werden.  Die 
Flexion  ist  bis  zum  R.  möglich.  Die  Druckempfindlichkeit  ist  noch  in  ge- 
ringem Masse  vorhanden.  Fat.  wird  mit  einem  Taylor'schen  Apparat, 
mit  Hilfe  dessen  er  gut  gehen  kann,  entlassen. 

47.  Kath.  B.,  12  Jahre  alt,  aus  Castellaun.  Seit  einem  Jahre  hinkt 
Fat.  ohne  erweisliche  Ursache.  In  der  letzten  Zeit  sind  die  Beschwerden 
im  1.  Hüftgelenk  stärker  geworden,  so  dass  das  Geben  der  Fat.  unmög- 
lich ist.   Hereditäre  Belastung  ist  nicht  nachzuweisen. 

Stat.  praes.:  Die  Muskulatur  des  ganzen  1.  Beines  ist  atrophisch. 
Der  1.  Oberschenkel  ist  nach  innen  rotiert  und  stark  adduciert.  Druck- 
schmera  an  der  typischen  Stelle,  namentlich  bei  Rotation  geht  das  Becken 
mit.  Bei  jeder  Bewegung  Schmerzen.  —  Nach  6  Injektionen  verschwanden 
die  Schmerzen.  Bei  der  auf  Wunsch  erfolgten  Entlassung  nach  8  Injek- 
tionen ist  das  Hüftgelenk  freier  geworden.    Es  sind  kleine   Beugungs- 
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und  Rotationsbewegungen  ohne  Schmerzen  möglich.  Der  Druckschmerz 
ist  nicht  mehr  vorhanden.  Mit  Hilfe  eines  Taylor^schen  Apparates  kann 
Pat.  schon  einige  Zeit  ohne  Schmerzen  im  Zimmer  umhergehen. 

48.  Emma  H.,  9  Jahre  alt,  aus  Welpe,  klagt  seit  einem  Jahr  über 
Schmerzen  im  r.  Bein.  Allmählich  konnte  Pat.  das  Bein  nicht  mehr  beu- 
gen. An  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  vor  dem  Trochanter  entstand 
eine  starke  Schwellung,  die  spontan  aufbrach  und  Eiter  entleerte,  Oleich* 
zeitig  entstand  eine  Affektion  am  r.  Fussgelenk ,  nämlich  eine  starke 
Schwellung,  die  ebenfalls  spontan  aufbrach  und  Eiter  secemierte.  Vor 
einigen  Wochen  bildete  sich  in  der  1.  Achselhöhle  ein  Abscess,  der  von 
selbst  zum  Aufbruch  kam. 

Stat.  praes.:  Bei  Bewegungen  im  Hüftgelenk  geht  das  Becken  mit. 
Das  r.  Bein  steht  in  starker  Flexion.  An  der  Aussenseite  des  Oberschenkels 
befindet  sich  eine  Eiter  secemierende  Fistel.  Das  ganze  r.  Bein  ist  an- 
geschwollen. Auf  dem  Fussrücken,  dem  Talus  entsprechend,  befindet  sich 
eine  Fistel,  deren  Umgebung  geschwollen  und  druckempfindlich  ist.  — 
Beide  Fisteln  wurden  ausgekratzt.  Nach  17  Injektionen  wai*  die  Fistel 
am  Fussgelenk  ausgeheilt,  und  das  Gelenk  nicht  mehr  schmerzhaft.  Nach 
20  Injektionen  ist  die  Fistel  am  Oberschenkel  geschlossen.  Die  Pat.,  die 
seit  Monaten  das  Bett  nicht  verlassen  konnte,  kann  nunmehr  ohne 
Schmerzen  und  ohne  irgend  welche  Hilfe  gehen. 

49.  Auguste  H.,  6  Jahre  alt,  aus  Meidench,  hinkt  seit  2  Monaten 
ohne  erweisliche  Ursache.    Seit  2  Wochen  Unfähigkeit  zu  Gehen  vorhanden. 

Stat.  praes.:  Das  r.  Bein  ist  im  Hüftgelenk  flektiert  und  fixiert. 
Starke  Schmerzhaftigkeit  bei  der  blossen  Berührung.  —  Nach  Sroaligein  An- 
legen eines  Extensionsverbandes,  der  vorher  die  Streckung  in  Narkose 
voranging,  war  eine  wesentliche  Aenderung  nicht  erzielt.  Es  wurden  nun 
Injektionen  gemacht.  Nach  den  ersten  5  Injektionen  stellte  sich  abends 
immer  eine  Temperatursteigerung  bis  zu  39,1  ein,  die  jedoch  am  zweit- 
folgenden Tage  wieder  verschwand.  Nach  6  Injektionen  war  die  Em- 
pfindlichkeit vei*schwunden.  Es  wurde  das  Bein  noch  einmal  gesti-eckt, 
und  Fat.  nach  8  Injektionen  entlassen.  Schmerzen  waren  nicht  mehr 
vorhanden,  und  die  Pat.  konnte  mit  dem  Taylor*schen  Apparat  ziemlich 
gut  gehen. 

14.  Claviculo-acromialgelenk. 

Es  wurden  2  diesbezügliche  Fälle  mit  Injektionen  behandelt.  Beide 
wai-en  mit  Fistel bildung  kompliciert.  In  dem  einen  Falle  erfolgte  nach 
12  Injektionen  Ausheilung  der  Fistel,  in  dem  anderen,  wo  die  Beweg- 
lichkeit des  Armes  stark  eingeschränkt  war,  trat  die  Heilung  nach  15 
Injektionen  mit  ungefähr  vollkommen  wiederhergestellter  Funktion  des 
Armes  ein. 
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15.  Brustbein  und  Rippen. 

50.  Albert  H.,  17  Jahre  alt,  aus  Bonn,  hat  angeblich  seit  3  Wo- 
chen, nach  dem  Hel)en  eines  schweren  Eisenstttckes,  Beschwerden  vorn 
an  der  Brust. 

Stat.  praes. :  Fat.  in  die  Höhe  geschossen.  Der  Thorax  ist  paralytisch. 
Am  unteren  Ende  des  Stemums  und  der  angi*enzenden  Bippen  sind  die 
Weichteile  derb  infiltriert  in  der  Grösse  eines  Handtellers.  Unter  geröteter 
Haut  fühlt  man  in  einer  infiltrierten  Partie  eine  centrale  Lücke.  Dabei 
besteht  ziemliche  Schmerzhaftigkeii  —  Fat.  erhielt  6  Injektionen.  Danach 
ist  die  Schwellung  zurückgegangen.  Das  untere  Stemalende  ist  in  der 
Grösse  eines  5MarkätQckes  verdickt.  Druckempfindlichkeit  ist  nicht  mehr 
vorhanden,  dagegen  fühlt  man  noch  die  centrale  kleine  Lücke. 

51.  Elisabeth  S.,  20  Jahre  alt,  aus  Mitliers,  leidet  seit  einiger  Zeit 
an  einer  Anschwellung  an  dem  Thorax  hinten  rechts.  Dieselbe  brach 
spontan  auf  und  entleerte  Eiter. 

Stat.  praes. :  Im  Bereiche  der  8.  Rippe  in  der  Scapularlinie  befinden 
sich  mehrere  Fisteln,  durch  welche  die  Sonde  auf  entblössten  Knochen  dringt. 
In  der  Axillarlinie  besteht  ein  pflaum engrosser  Abscess,  der  gleichen  Rippe 
aufsitzend.  Unterhalb  desselben  eine  Fistel.  — Nach  Auskratzung  sämtlicher 
tuberkulösen  Herde  wurde  injiciert.  Nach  4  Injektionen  entleerte  sich  aus 
dem  Abscess  kein  Eiter  mehr  (bei  der  1.  Injektion  etwa  10  ccm).  Die  Fisteln 
zeigten  günstige  Tendenz  zur  Ausheilung.  Nach  nur  7  Injektionen  waren 
die  Fisteln  fest  vernarbt  und  die  Stelle  des  Abscesses  induriert. 

52.  Peter  0.,  25  Jahre  alt,  aus  Sieglar,  erhielt  vor  einem  Monat 
einen  Stoss  gegen  die  Brust.  Im  Anschluss  daran  entstand  eine  allmäh- 
lich grösser  werdende  Schwellung  daselbst. 

Stat.  praes. :  unter  dem  Proc.  ensiformis  befindet  sich  ein  halbglinseei- 
grosser  Tumor  unter  gespannter  Haut.  Der  Thorax  ist  paralytisch.  Die 
Palpation  der  befallenen  Partie  ist  ziemlich  schmei-zhafb.  —  Die  Punktion 
entleerte  etwa  10  ccm  Eiter.  Nach  3  Injektionen  sistierte  die  Eiter- 
sekretion und  es  trat  eine  allmähliche  Induration  dei'  betr.  Stelle  ein. 
Nach  7  Injektionen  ist  die  Stelle  des  Abscesses  in  der  Ausdehnung  eines 
3 Markstückes  derb  induriert.    Beschwerden  sind  nicht  mehr  vorhanden. 

53.  Gustav  M.,  29  Jahre  alt,  aus  Ründeroth.  Der  Fat.,  der  vor  2 
Jahren  in  der  hiesigen  Klinik  wegen  eines  Abcesses  in  der  Mitte  des 
Rückens  operiert  worden  ist,  bemerkte  seit  3  Wochen  wieder  eine  An- 
schwellung in  derselben  Gegend. 

Stat.  praes.:  Unter  dem  Scapulawinkel  befindet  sich  eine  Anschwel- 
lung, die  der  Gegend  der  7.  Rippe  entspricht.  Der  über  wallnussgrosse 
Tumor  ist  druckempfindlich  und  zeigt  Fluktuation.  —  Die  Punktion  des 
Abscesses  ergab  etwa  15  ccm  Eiter.  Bei  derselben  dringt  die  Nadel  auf 
den  entblössten  Knochen  der  Rippe.   Nach  2  Injektionen  hörte  die  Eiterent- 
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leerung,  die  bei  der  2.  Injektion  noch  etwa  5 — 7  ocm  betrug,  auf.  Nach 
4  [njektionen  ist  die  Stelle  des  Abscesses  induriert,  die  Druckempfind- 
lichkeit  verschwunden. 

Senknngsabsoesse  nach  Caries  der  Wirbel  und  des  Beckens. 

54.  Eduard  M.,  14  Jahre  alt,  aus  Orfgen,  klagt  seit  6  Wochen  ttber 
Schmerzen  in  der  1.  Leistenbeuge,  später  auch  tlber  Schmerzen  in  der 
ganzen  1.  Seite.  Infolge  dessen  ist  Fat.  seit  3  Wochen  bettlägerig. 

Stat.  praes.:  Ueber  der  12.  1.  Rippe  bis  dicht  an  die  Wirbelsäule 
reichend,  befindet  sich  eine  fluktuierende  Schwellung  von  über  Faust- 
grosse,  die  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Beim  Bücken  erscheint  der  untere 
Teil  der  Brustwirbelsäule  und  die  Lendenwirbelsäule  abgeflacht.  Fieber 
ist  nicht  vorhanden. —  Die  vorgenommene  Punktion  entleert  ca.  100  ccm 
dicken  Eiters.  Darauf  werden  10  ccm  Jodoformöl  injicieii.  Nach  10  Tagen 
hat  sich  die  Punktionsstelle  geOifnet  und  es  entleert  sich  eine  Menge 
dünnflüssigen  Eitera.  Nach  weiteren  8  Tagen  zeigt  sich  die  Aufbruchs- 
stelle geschlossen.  Nach  insgesamt  20  Tagen  ist  die  Schwellung  voll- 
kommen verschwunden  und  ist  keine  Druckempfindlichkeit  mehr  vorhanden. 
Dies  ist  der  einzige  Fall,  wo  wir  nach  1.  Injektion  die  Ausheilung  ein- 
treten sahen. 

56.  Peter  R.,  3  Jahre  alt,  aus  Ramersdorf,  hei*editär  belastet.  Seit 
3  Wochen  klagt  Fat.  über  Schmerzen  im  1.  Bein. 

Stat.  pi-aes. :  Die  1.  Glutaealgegend  ist  stärker  gewölbt  als  die  rechte. 
Daselbst  ist  deutliche  Fluktuation  zu  fühlen.  Die  Schwellung  ist  auf 
Diiick  schmerzhaft.  —  Die  Punktion  des  Abscesses  ergab  eine  Menge  von 
ca.  25  ccm  Eiter.  Die  Nadel  drang  dabei  auf  rauhen  Knochen  an  der 
Sjnchondrosis  sacro-iliaca.  Nach  der  Injektion  trat  eine  Temperatur- 
steigerung bis  zu  39,2  auf.  Gleichzeitig  stellte  sich  Husten  ein,  und  es  ergab 
die  Untersuchung  eine  Infiltration  im  r.  Oberlappen  und  deutliches  Ras- 
seln. Nach  3  Tagen  war  die  Temperatur  wieder  normal,  nach  5  Tagen 
der  ganze  Zustand.  Nach  6  Injektionen  war  die  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  geschwunden. 

56.  Bernhard  F.,  8  Jahre  alt,  aus  Mechemich,  ist  seit  einigen  Mo- 
naten unfUhig  sich  zu  bücken.   Hereditäre  Belastung  ist  nicht  nachzuweisen. 

Stat.  praes.:  Fat.  macht  den  Eindruck  eines  schwächlichen  Knaben. 
Seine  Haltung  ist  steif,  Bücken  unmöglich.  In  der  Mitte  der  Lenden- 
wirbelsäule befindet  sich  eine  kleine  Prominenz,  der  beti*.  Abschnitt  wird 
vollkommen  stoif  gehalten.  In  der  Inguinalgegend  ist  ein  grosser  Abscess 
zu  palpieren,  der  der  Darmbeinschaufel  aufliegt.  Fat.  klagt  über  lebhafte 
Schmerzen  im  Rücken.  —  Die  Punktion  des  Abscesses  wurde  zuerst  in  Nar- 
kose vorgenommen,  nachher  ohne  dieselbe.  Es  wurden  zuerst  ca.  400  gr 
Eiter  entleert,  dessen  Menge  und  Aussehen  sich  nach  den  folgenden  Injektio- 
nen bald  vei*änderte.   Nach  14  Injektionen  war  Ausheilung  des  Abscesses  und 
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Verscbwinden  der  Scfamenen  erreicht.  Die  Bteife  Haltung  des  Pat.  ist 
dagegen  dieselbe  geblieben.  Die  Menge  des  injiciei*ten  Jodoformöls  betrag 
zuerst  25  gr,  welche  in  4w9Ghentlicben  Interwallen  eingespritzt  wurden; 
später,  nach  5  Injektionen,  wurden  nur  10  gr  in  Stügigen  Zwischen- 
räumen eingeführt. 

57.  Theodor  N.,  30  Jahre  alt,  aus  Bonn,  hat  vor  einem  halben  Jahr 
an  Rheumatismus  gelitten.  Seit  einigen  Wochen  hat  Pat.  Schmeraen  bei 
DiTick  auf  die  1.  Beckengegend.  Seit  14  Tagen  ist  eine  Anschwellung  in 
der  1.  Leistengegend  bemerkt  worden. 

Stat.  praes. :  In  der  r.  Inguinalgegend  tritt  ein  halbgänseeigrosser  Tumor 
hervor,  ebenso  ein  etwas  grösserer  in  der  1.  Lumbaigegend.  Beide  fluktuieren 
und  kommunicieren  miteinander.  Bei  Druck  namentlich  auf  den  1.  Darm- 
beinkamm besteht  eine  starke  Schmei'zhaftigkeit  —  Beide  Abscesse  wurden 
incidiert  und  ausgekratzt.  Danach  folgte  keine  völlige  Ausheilung,  wohl  aber 
bildeten  sich  an  den  Incisionsst^llen  beiderseits  je  2  Fisteln,  welche  Eiter 
secemiei*ten.  Nach  7  Injektionen  war  die  Schmerzhaftigkeit  geschwunden. 
Nach  20  Injektionen  erfolgte  die  völlige  Ausheilung  mit  fest  ad- 
härenter  Narbe.  Pat.,  der  durch  die  Krankheit  an  der  Ausübung  seines 
Bei-ufes  vollständig  gehindert  war,  ist  jetzt  wieder  vollkommen  arbeits- 
fähig und  kann  die  schwersten  Lasten  (Pat.  ist  Dienstmann  und  als  solcher 
besonders  Klaviertransporteur}  heben. 

Tuberkulose  der  Weichteile. 

1.  Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel. 

58.  Kath.  D.,  27  Jahre  alt,  aus  Oberscheid,  hat  seit  5  Monaten 
Schmerzen  in  der  1.  Hand.  Seit  8  Tagen  besteht  eine  Anschwellung  an 
dem  linken  kleinen  Finger.  Pat.  litt  frilher  an  Lymphdrttsenvereitei-ung 
am  Halse  rechts. 

Stat.  praes.  .*  Die  Basis  des  1.  Kleinfingers  ist  stark  geschwollen.  Pat. 
ist  unfähig  denselben  zu  strecken,  die  Haut  daselbst  ist  gerötet.  Die 
Gegend  der  Bursa  carpalis  ist  vorgewölbt  und  empfindlich.  —  Die  Injek- 
tionen wurden  derart  ausgeOihrt,  dass  die  Nadel  der  Spritze  unterhalb  an 
der  Beugeeeite  des  kleinen  Fingers  eingestochen  und  dann  in  der  Rich- 
tung nach  der  Hohlhand  zu  eingeführt  wurde.  Nach  12  Injektionen  kann 
die  Pat.  den  kleinen  Finger  fast  vollkommen  beugen  und  die  Hand  ohne 
Schmerzen  gebrauchen.    Die  Schwellung  ist  nahezu  verschwunden. 

59.  Joh.  D.,  6  Jahre  alt,  aus  Bonn.  Seit  11  Monaten  besteht  eine 
Anschwellung  an  dem  1.  Ellenbogengelenk.  'Von  einer  hereditären  Anlage 
ist  nichts  nachzuweisen.    Die  Schwellung  ist  nahezu  verschwunden. 

Stat  praes.:  Aussen  und  oberhalb  des  linken  Olecranons  befindet 
sich  ein  ungefähr  taubeneigrosser  Abscess,  der  deutliche  Fluktuation  zeigt. 
Die  Haut  über  demselben  ist  gerötet.  Dabei  ist  eine  Beweglichkeitsbe- 
schränkung des  Ellenbogengelenks  nicht  nachzuweisen.    Druckempfindlich- 
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keit  nur  gering.  —  Die  Punktion  ergibt  etwa  20  ccro  tuberkulösen  Eiters. 
Nach  4  Injektionen  von  je  5  com  bildete  sich  kein  Eiter  mehr.  Nach  weiteren 

3  Injektionen  konnte  der  Pat.  entlassen  werden.  An  der  Stelle  des  Ab- 
sce^ises  sind  die  Weich  teile  in  der  Grösse  von  etwa  einem  SMarkstttck 
derb  infiltriert,  auf  Druck  unempfindlich.  Die  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenken normal. 

2.  Hoden. 

60.  Johann  M.,  39  Jahre  alt,  aus  Oberkassel,  hat  als  Kind  eine 
Hydrocele  am  r.  Testikel  gehabt 

Wegen  später  eintretender  Tuberkulose  des  betreffenden  Hodens  wurde 
die  Kastration  desselben  vor  einem  Jahr  vorgenommen.  Seit  3  Wochen 
hat  Pat.  Schmerzen  in  dem  1.  Hoden,  der  allmählich  angeschwollen  ist. 
Ebenso  besteht  seit  einiger  Zeit  eine  Schwellung  an  dem  1.  Vorderarm. 
Die  infolge  derselben  aufgetretenen  Beschwerden  machten  dem  Pat.  den 
Gebrauch  der  betreffenden  Extremität  unmöglich. 

Stat.  praes.  Der  ganze  linke  Testikel  ist  in  eine  Aber  faustgrosse, 
schmerzhafte  Geschwulst  verwandelt.  Am  unteren  Pol  desselben  befindet 
sich  eine  Eiter  seceiiiierende  Fistel.  —  Die  rechte  Handgelenksgegend 
ist  namentlich  auf  der  Dorsalseite  stark  geschwollen.  Dem  unteren 
Drittel  der  ülna  entspi-echend  befindet  sich  ein  taubeneigrosser  Abs- 
cess  unter  geröteter  Haut.  Sämtliche  Bewegungen  des  Handgelenkes 
sind  stark  eingeschi'änkt  und  erfolgen  nur  unter  lebhaften  Schmerzen. 
Bei  Druck  auf  die  Proc.  styl,  besteht  ebenfalls  starke  Schmerzempfindung.  — 
Nach  5  Injektionen  in  das  Parenchym  des  Testis,  wobei  die  Nadel  nach 
verschiedenen  Richtungen  eingestochen  wurde,  waren  die  Beschwerden  des 
Kranken  gewichen.  Nach  12  Injektionen  ist  der  Testis  und  die  Epididymis 
kaum  noch  gänseeigross  und  fühlt  sich  namentlich  in  den  oberen  Teilen 
knollig  hart  an.  Die  Fistel  besteht  noch  immer,  secemiert  aber  weniger. 
Nach  30  Injektionen  ist  die  Anschwellung  des  Testis  auf  Htthnereigrösse 
reduciert.  In  seinen  Funktionen  ist  das  Organ  angeblich  nicht  gehindert.  — 
Die  Tuberkulose  des  Handgelenks  leistete  den  Injektionen  einen  hartnäckigen 
Widerstand.  Nach  der  Punktion  des  Abscesses,  die  etwa  40  ccm  Eiter 
entleerte,  war  nach  8  Injektionen  noch  keine  wesentliche  Besserung  ein- 
getreten. Es  wurde  dann  das  Koch'sche  Mittel  angewendet  jedoch  ohne 
Erfolg.  Der  Abscess  wurde  im  Gegenteil  noch  etwas  grösser.  Der  Pat 
erhielt  darauf  noch  10  Injektionen.  Danach  ist  die  Schmerzhaftigkeit  ver- 
schwunden und  die  Beweglichkeit,  namentlich  die  Flexion,  etwas  grösser 
geworden.  Der  Abscess  entleert  nur  noch  eine  minimale  Menge  Eiter. 
Patient  ist  noch  in  Behandlung. 

Ausser  dem  vorstehenden  Falle  sind  zwei  weitere  hiehergebörige 
Fälle  (ohne  Fistelbildung)  noch  in  Behandlung.     Sie  wurden  bis  jetzt  je 

4  Injektionen  unterzogen.  Jetzt  schon  sind  die  Schmerzen  bei  beiden  viel 
geringer  geworden  und  einer  der  Patienten  kann  schon  wieder  seinem 
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Berufe  nachgehen,  woran  ihn  früher  die  Beschwerden,  die  er   bei  jeder 
geringen  Anstrengung  hatte,  hinderten. 

3.  Lymphdrüsen. 

Bei  tuberkulösen  Lymphomen  haben  wir  nach  einigen  Versuchen 
die  Injektionen  aufgegeben.  Sofort  nach  der  Injektion  spritzt  das 
Jodoformöl  manchmal  in  einem  ordentlichen  Strahle  aus  der  Stichöffnung 
wieder  heraus.  In  einigen  wenigen  Fällen,  wo  es  möglich  war,  das 
Jodoform  in  geringer  Menge  dem  Drüsengewebe  einzuverleiben,  sahen  wir 
eine  Abnahme  der  Schwellung,  in  keinem  Falle  aber  Verschwinden  der 
Lymphome. 

Zum  Schlüsse  möchten  wir  nach  den  Erfahrungen,  die  nun- 
mehr seit  2Vs  Jahren  in  der  hiesigen  Klinik  mit  den  Jodoform- 
injektionen gemacht  worden  sind,  unsere  Meinung  über  die  In- 
jektionen gegen  tuberkulöse  Erkrankungen  in  folgenden  Sätzen 
zusammenfassen : 

1.  Die  Jodoformölinjektionen  sind  in  jedem  Falle  ein  unge- 
fährliches Mittel. 

2.  Bei  den  meisten  Fällen  ist  eine  entschiedene  Besserung  des 
Znstandes  zu  bemerken,  die  sich  hauptsächlich  im  Schwinden  oder 
Nachlassen  der  Schmerzen  und  in  vermehrter  Funktionsfähigkeit 
dokumentiert. 

8.  In  ca.  40%  der  behandelten  Fälle  war  eine  derartige  Besse- 
rung zu  konstatieren,  dass  sie  der  Ausheilung  sehr  nahe  kam.  Hand- 
und  Ellenbogengelenk  schienen  am  meisten  zur  Heilung  disponiert. 

4.  Bei  beginnender  tuberkulöser  Erkrankung  sind  die  Aus- 
sichten für  die  Heilung  am  günstigsten.  Gleichzeitig  bestehende 
Phthisis  pulm.  macht  die  Prognose  für  die  Ausheilung  der  tuber- 
kulösen Gelenkerkrankung  nicht  ungünstiger. 

5.  Zur  Verhütung  von  Recidiven  erscheint  eine  Fortsetzung 
der  Injektionen  in  grösseren  Zwischenräumen  anch  nach  der  an- 
scheinend erfolgten  Heilung  angezeigt. 

Und  somit  möchten  wir  die  Jodoforminjektionen  bei  jedem  Fall 
der  erwähnten  tuberkulösen  Krankheiten  zur  Anwendung  angelegent- 
lich empfehlen.  Namentlich  dem  in  der  Praxis  stehenden  Arzte 
werden  die  Injektionen,  zu  denen  er  keine  Narkose,  keinen  grossen 
Apparat  nnd  keine  weitere  Hilfe  nötig  hat,  als  eine  kräftige  Unter- 
stützung im  Kampfe  gegen  die  verheerende  Krankheit  willkommen 
sein.  Dass  man  nicht  in  allen  Fällen  Heilung  von  dieser  Methode 
erwarten,  dass  man  sie  nicht  als  Panacee  betrachten  darf,  ist  selbst- 
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verständlich.  Ferner  darf  neben  den  Injektionen  natfirlich  die  Atl- 
gemeinbehandlung  nicht  vemachlässrigt  werden ,  sie  muss  mit  den 
Injektionen  Hand  in  Hand  gehen.  Nochmals  möchten  wir  schliess- 
lich betonen,  dass  man  sich  dnrch  die  oft  monatelange  Dauer  der 
Behandlung  nicht  darf  abschrecken  lassen  mit  den  Injektionen  fort- 
zufahren, denn  nur  Konsequenz  fQhrt,  wie  Bruns  sich  ausdrückt, 
hier  zum  Ziele. 

Am  Schlüsse  m^er  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
Herrn  Geh.Medizinalrat  Pirof.  Dr.  Trendelenburg  fUr  die  Über- 
lassung des  grossen  Materials  und  die  Hebenawürdige  Unterstützung 
während  der  ganzen  Arbeit  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
Ebenso  verfehle  ich  nicht  Herrn  Prof.  Dr.  Witze  1  fQr  die  gütige 
Anleitung  bei  Ausführung  der  Injektionen,  sowie  für  die  freund- 
lichen Ratschläge  bei  der  Anfertigung  dieser  Arbeit  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  abzustatten. 


Im  Anschluss  an  die  Dissertation  des  Herrn  Arens  möchte 
ich  noch  bemerken,  dass  ich  in  letzter  Zeit  mit  Vorteil  zu  den  In- 
jektionen eine  auf  100^  erwärmte  Jodoformölemulsion  verwendet 
habe.  Bei  dieser  Temperatur  löst  sich  das  Jodoform  im  Oei  auf 
und  fällt  dann  in  ganz  feiner  Verteilung  in  dem  .Oelenk,  dem 
Abscess  etc.  wieder  aus.  Vereiterung  infolge  der  Jodoformölinjek- 
tion  kommt  bei  Anwendung  erhitzter  und  dadurch  sicher  sterili- 
sierter Lösung  nicht  vor.  Der  Schmerz  ist  kaum  grösser  als  bei 
Anwendung  kalter  Lösung. 

Trendelenburg. 


AUS  DER 


BONNER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  TRENDELENBURG. 


XV. 


Die  Häufigkeit  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  in 
Beziehung  auf  Alter,  Geschlecht,  Stand  und  Erblichkeit. 


Von 


Dr.  C.  L.  Alfen 

Die  Tuberkulose  der  Knochen  ist  die  häufigste  unter  den  auf  In- 
fektion beruhenden  chronischen  Enochenerkrankungen,  während  be- 
kanntlich Syphilis  der  Knochen,  femer  Aktinomycose,  Lepra  und  Rotz 
derselben,  die  uns  ein  in  mancher  Beziehung  ähnliches  Krankheits- 
bild liefern,  weit  seltener  vorkommen.  Es  hängt  dies  damit  zusam- 
men, dass  die  Tuberkulose  überhaupt  viel  stärker  verbreitet  ist,  als 
die  genannten  anderen  Krankheitsformen  ;  sterben  doch  nach  Str  ü  m- 
pell  ungefähr  ein  Siebentel  aller  Menschen  an  diesem  Leiden. 

Als  besonders  wichtig  in  Bezug  auf  die  Disposition  für  tuberkulöse 
Erkrankungen  hat  von  jeher  das  Alter  gegolten.  Bis  in  die  neueste 
Zeit  finden  wir  nicht  nur  bei  Laien,  sondern  auch  bei  manchen  me- 
dicinischen  Autoren  die  Ansicht,  dass  das  Maximum  derselben  in 
die  Zeit  vom  Beginne  der  Pubertät  bis  zur  vollständigen  Wachstum- 
Vollendung  des  Menschen  falle.  Niemeyer  nennt  die  Zeit  zwischen 
dem  15.  und  25.  Lebensjahre,  Strümpell  die  zwischen  dem  15.  und  30. 
und  endlich  Lebert  die  vom  20.  bis  zum  35.  Jahre  als  die  hauptsächlich 
von  der  Tuberkulose  bevorzugte,  und  Ziegler  sagt  gerade  von  der  Kno- 
chentuberkulose, dass  sie  am  häufigsten  bei  jüngeren  Individuen  auftrete« 
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Es  ist  nun  zunächst  Zweck  dieser  Arbeit,  auf  Grund  des  Ma- 
terials der  Bonner  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  aus  den  letz- 
ten sechs  Jahren,  die  Häufigkeit  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose 
in  den  verschiedenen  Lebensaltem  statistisch  darzulegen  und  zu  sehen, 
in  wie  weit  das  Ergebnis  mit  der  viel  verbreiteten  Ansicht,  es  sei 
die  Tuberkulose  eine  Krankheit  besonders  der  jugendlichen  Lebens- 
jahre übereinstimmt.  In  ähnlicher  Weise  hat  im  Jahre  1885  Fass- 
ben der  das  diesbezügliche  Material  der  Bonner  chirurgischen  Klinik 
und  Poliklinik  aus  den  Jahren  1876 — 1885  bearbeitet  nur  mit  dem 
Unterschiede,  dass  in  seiner  Abhandlung  die  tuberkulösen  Erkrank- 
ungen der  Wirbelsäule  keine  Aufnahme  gefunden  haben,  weil  sie  damals 
von  Buddebergin  einer  besonderen  Dissertation  dargelegt  wurden. 

Schon  früher  (im  Jahre  1870)  hatten  Billroth  und  Men- 
zel eine  statistische  Untersuchung  erscheinen  lassen:  ,,Ueber 
Garies  in  den  verschiedenen  Knochen,  sowie  über  die  Kombination 
von  chronischen  Knocheneiterungen  mit  Tuberkulose  und  anderer  chro- 
nischer Erkrankungen  innerer  Organe*.  In  dieser  Arbeit  sind  aber 
Fälle  von  syphilitischen  Knochenerkrankungen  sowie  von  Nekrosen 
nach  akuter  Osteomyelitis  mitgerechnet,  so  dass  sie  natürlich  zu 
einem  abweichenden  Resultate  führt  in  Betreff  der  Frequenz  der  Er- 
krankung bei  den  einzelnen  Knochen.  Zudem  finden  wir  in  dersel- 
ben nur  eine  statistische  Zusammenstellung  nach  dem  Geschlecht, 
während  das  Alter  der  Patienten  nicht  berücksichtigt  ist. 

Das  unserer  Arbeit  zu  Grunde  liegende  Material  umfasst  1752 
Fälle,  welche  sich  auf  die  verschiedenen  Knochen  und  Gelenke  fol- 
gendermassen  verteilen: 

1.  Knochen. 


Wirbelsäule 

239 

Scapula 

8 

Tarsal-  u.  Metatarsalknochen 

184 

Margo  snpra  et  infraorbitalis 

7 

Garpal-  u.  Metacarpalknochen 

109 

Stirnbein 

5 

Rippen 

67 

Oberkiefer 

5 

Tibia  und  Fibnia 

49 

Unterkiefer 

9 

Radius  und  Ulna 

48 

Becken 

27 

Phalangen  der  Hand 

38 

Stemnm 

21 

Schläfenbein 

33 

Femur 

14 

Phalangen  des  Fusses 

31 

Humerus 

10 

Os  parietale 

5 

Jochbein 

2 

Os  sacruiu 

3 

Os  occipitis 

1 

Patella 

2 

Os  coccygis 

1 

Glaricula 

2 

920 

Kniegelenk 

281 

Haftgelenk 

241 

Ellenbogengelenk 

114 

Fnasgelenk 

43 

Schaltergelenk 

28 
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2.  Gelenke. 

Handgelenk  20 

Metacarpophalangealgelenk  5 
Metatarsophalangealgelenk  4 
Stemoclaviculargelenk  4 

Glaviculoacromialgelenk  1 

~"74i 
Ausserdem  fanden  sich  noch  91  Fälle  von  multipler  Garies; 
unter  denselben  waren  bei  9  Patienten  Hand  und  Fuss,  bei  4  beide 
Hände  und  bei  6  Hand-  und  Ellenbogengelenk  zugleich  erkrankt. 
In  den  übrigen  Fällen  war  eine  Regelmässigkeit  nur  insoweit  zu 
konstatieren,  als  sich  in  manchen  Fällen  eine  Kombination  Ton  Er- 
krankung des  Hand-  resp.  Fussgelenks  mit  der  irgend  eines  -andern 
Knochens  zeigte,  so  dass  die  Häufigkeitsziffer  in  den  Fussgenken  (43) 
und  Handgelenken  (20)  sich  etwas  höher  stellen  würde. 

Vergleichen  wir  nun  das  gefundene  Resultat  mit  dem  in  F  ass- 
bend  ers  Arbeit,  so  finden  wir,  dass  die  Resultate  im  Allgemeinen  über- 
einstimmen. Nur  die  Häufigkeitsziffern  fürFemur  undHumerus  weichen 
erheblich  von  einander  ab.  Jener  führt  57  Fälle  von  Garies  femoris  und 
87  von  Garies  humeri  an,  während  wir  nur  in  14  Fällen  Tuberkulose  des 
Femur,  in  10  solche  des  Humerus  mit  Sicherheit  konstatieren  konnten. 
Es  scheint,  dass  Fassbender  hier  Fälle  von  Garies,  oder  richtiger  Ne- 
krose infolge  akuter  Osteomyelitis  mit  untergelaufen  sind.  In  dieser 
Ansicht  werden  wir  noch  bestärkt  durch  seinen  Vergleich  mit  dem 
Billroth-MenzePschen  Resultate,  wo  er  zum  Schlüsse  sagt: 
„Die  übrigen*  (hierzu  gehören  auch  die  Fälle  von  Garies  femoris 
und  humeri)  „  Differenzen  hinsichtlich  der  Häufigkeit  von  Garies  der 
einzelnen  Knochen  sind  nur  unbedeutend  und  fallen  nicht  weiter  ins 
Gewicht."  Da  aber  Billroth  und  Menzel  die  Fälle  von  Nekrose 
nach  akuter  Myelitis  in  ihrer  Statistik  mitaufgenommen  haben,  so 
hätte  er  auch  bei  der  Garies  am  Femur  und  Humerus  zu  einem  ab- 
weichenden (niedrigeren)  Ergebnisse  kommen  müssen.  Eine  weitere 
Differenz  finden  wir  beim  Hüft-  und  Kniegelenk.  Fassbender 
fand  häufiger  Garies  des  Hüftgelenks,  während  wir  öfter  solche  des 
Kniegelenkes  fanden,  ein  Resultat,  welches  auch  mit  denHueter*- 
schen  Beobachtungen  übereinstimmt. 

Betrachten  wir  nun,  wie  sich  die  zusammengestellten  Fälle  hin- 
sichtlich des  Alters  der  Patienten  verteilen.  Die  vielfach  unter 
den  Laien  herrschende  und  aijch  in  den  oben  angeführten  Lehrbü- 
chern ausgesprochene  Meinung,  die  Tuberkulose  findie  sich  namentlich 

B«Urt8e  sur  klln.  Ghirnrgi«.     VIII.    2.  19 


280  C-  ^  Alfer. 

bei  jugendlichen  IndiTiduen,  ist  för  die  Lungenphthise  bereits  durcb 
anderweitige  statistische  Untersuchungen  als  vollkommen  widerlegt 
zu  betrachten.  Majer^)  veröffentlicht:  Von  je  10000  Lebenden 
jeder  Altersklasse  starben  im  Jahre  1877  an  Phthisis  in  Bayern: 
im  Alter  0—6      5—10     10—20    20—30    30—40    40—50 

14  3  10  33  37  37 

im  Alt.   50—60  60—70     70—80    80  und  darüber 
43  46  32  15. 

Lehmann  erhalt  in  seiner  ,  Schwindsuchtssterblichkeit  in  den 
dänischen  Städten'  folgende  statistische  Zahlen: 
imAlter   0—5      5—10     10—15     15—20    20—25    25—35 


mann]. 

19,4 

6,9 

6,5 

20,7 

30,6        38,5 

weibL 

17,3 

7,9 

12,1 

21,5 

26,0        33,0 

im  Alt 

35—45 

45    55 

55—65 

65     75 

75  und  darüber 

männl. 

48,1 

64,2 

71,0 

88,3 

63,7 

weibl. 

31,3 

29,3 

32,0 

38,4 

27,6 

ebenfalls  auf  je  10000  Lebende  jeder  Altersklasse  und  jedes   Ge- 
schlechtes berechnet. 

Nach  der  Zeitschrift  des  Königlich  Preussischen  statistischen 
Bureaus  starben  im  Jahre  1877    in  Preussen   an   Tuberkulose  von 
je  10000  Lebenden  der  einzelnen  Altersklassen: 
im  Alter  0-1     1—2     2—3    3—5  5—10  10—15  15—20  20—25 
männl.    22,84    19,64    12,36    5,80    3,93     4,43       18,27     35,66 
weibl.     20,54    20,03    13,38     7,51     5,37     7,68       19,33     26,21 
im  Alt.  25— 30  30—40  40—50  50—60  60-70  70-80  80u.darüb. 
männl  41,75     44,55     57,21     82,88     113,48    75,23    35,65 
weibL  83,72     37,96     40,38     54,04       74,66    49,62    21,16. 

Aehnliche  Ergebnisse  erhielten  bei  ihren  Untersuchungen  H  o  f - 
mann')  in  WQizburg  und  WahP)  in  Essen. 

Betrachten  wir  nun  im  Anschluss  an  diese  statistischen  Mittei- 
lungen fiber  Lungenphthise,  ob  wir  in  Bezug  auf  das  Alter  der  an 
Knochen-  und  Gelenktuberkulose  Erkrankten  zu  einem  entsprechen- 
den Resultate  kommen.  Durch  die  beigefügten  Tabellen  I  und  II 
gewinnen  wir  eine  Uebersicht,  wie  sich  unsere  Fälle  in  die  verschie- 
denen Altersklassen   verteilen.    Dieselben  geben  uns  aber  durchaus 


1)  Zeitflchrift  des  Eönigl.  Bayerischen  statistischen  Bureaus.   XI.  Jahr- 
gang. 1879. 

2)  Med.  Stat  der  Stadt  Wfirzbui^.  1871—1875. 

3}  Centralbl.  fGlr  öffentliche  Gesundheitspflege.  Bonn  188S.  Bd.  IL  Heft  2. 
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H&nfigkeit  der  Tnberknloie  der  einielDen  Knochen  i 
Altenklatsen. 


den  venobiedenea 


WirbelOnk 

Tanal-  n.  HetaUnalknocben 

Cupal-  n.  Hetacorpalknochen 

Tibia  nnd  Fibnla 
Radius  nad  ÜIna 
Phalangen  dar  Hand 
Ol  temporale 
Phalangeu  des  Foseea 


|ia2|l&5{ll6|14S|73|57|SI 


H&nfigltett  der  Taberkolose  dar  einzelnen  Gelenke  Mwia  der  multiplen  Cuies 
in  den  verachiedenen  AltenklaMen. 
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noch  kein  richtiges  Bild  über  die  wirkliche  Häufigkeit  der  Erkrankung 
in  den  einzelnen  Lebensperioden,  um  ein  solches  zu  gewinnen,  müssen 
wir  die  Zahl  der  Krankheitsfälle  in  den  einzelnen  Altersklassen  in 
Beziehuj^  setzen  zur  Anzahl  der  Lebenden  in  denselben,  üeber 
den  letzten  Punkt  gibt  uns  die  Statistik  des  Deutschen  Reiches  ^) 
näheren  Aufschluss.  Nach  derselben  standen  im  Deutschen  Reiche 
von  je  1000  Einwohnern : 

im  Alter  von  40 — 45  Jahren   56 

n  n         n 


im  Alter 

Ton    0 —  5  Jahren  139 

• 

,      5—10 

.       114 

* 

,    10     15 

,       103 

,    15    20 

.        93 

,    20    25 

,        86 

,    25—30 

.         73 

,    30—35 

68 

,    85-40 

.         62 

11 


45    50 

« 

47 

50—55 

42 

55-60 

38 

60    65 

31 

65     70 

22 

70-75 

14 

75-80 

7,7 

Mit  Hilfe  dieser  Angaben  lassen  sich  nun  die  Proportionen 
aufstellen,  mit  denen  man  die  wirkliche  Häufigkeit  der  tuberkulösen 
Knochen-  und  Geienkerkrankungen  in  jeder  Altersklasse  berechnen 
kann.  Es  würden  sich  demnach  bei  einer  gleichen  Anzahl  Lebender 
in  den  einzelnen  Lebensperioden  1000  Fälle  wie  folgt  verteilen: 


0 —  5  Jahren 

97,4  Fälle 

40—45  J 

afaren 

53,7  Falle 

5     10 

9 

112,6 

9 

45—50 

» 

38,7     . 

10—15 

n 

109,0 

1»    ' 

50—55 

D 

60,4     , 

15    20 

fl 

132,7 

If 

55    60 

0 

45,7     , 

20—25 

n 

69,1 

n 

60    65 

II 

53,6     . 

25-30 

n 

61,8 

n 

65—70 

n 

35,9     , 

30    35 

1» 

52,4 

7t 

70    75 

1) 

11,3     , 

35—40 

n 

54,9 

n 

75-80 

11 

10,1     , 

Zur  Yeranschaulichung  der  gefundenen  Resultate  haben  wir  noch 
die  beigefügte  Eurventafel  angefertigt  (s.  Fig.  folg.  Seite).  In  derselben 
stellt  Kurve  a  die  scheinbare  Häufigkeit  d.  h.  die  Frequenz  ohne  Berück- 
sichtigung der  Zahl  der  Lebenden  in  den  einzelnen  Altersklassen, 
Kurve  b  die  wirkliche  Häufigkeit  d.  h.  die  Frequenz  bei  einer  gleichen 
Anzahl  Lebender  in  den  verschiedenen  Altersperioden,  dar.  Beide  zeigen 
uns,  wie  sich  je  1000  Fälle  von  Knochen-  und  Gelenktuberkulose 
auf  die  verschiedenen  Lebensabschnitte  von  5  Jahren  verteilen. 

Diese  statistische  Darlegung  zeigt  uns,  dass  auch  für  das  un- 
serer Untersuchung  zu  Grunde  li^ende  Material  die  vielfach  ver- 
breitete Ansicht,  die  Tuberkulose  sei  eine  Erkrankung  jüngerer  Jahre, 

1)  Herausgegeben  vom  Kaiserl.  statist.  Amt  1883.  Bd.  57. 
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nicht  zutreffend  ist.     Wir  sehen,  dass  auch  das  mittlere  und  höhere 
Lebensalter  einen  ziemlich  hohen  Procentsatz  an  Erkranknngsfallen 
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liefern.  Allerdings  erkennen  wir  andererseits,  dass  die  oben  ange- 
führten Ergebnisse  der  Untersuchungen  über  Lungenphthise  nicht 
ohne  Weiteres  auch  auf  die  Caries  der  Knochen  und  Gelenke  über- 
tragen werden  dürfen.  Wir  konnten  nämlich  mit  dem  zunehmden 
Alter  keine  Zunahme,  sondern  vielmehr  eine,  wenn  auch  durch  einige 
Steigerungen  unterbrochene  Abnahme  der  Häufigkeit  konstatieren. 
Zu  diesem  Resultat  ist  auch  Fassbender  in  seiner  Arbeit  gelangt. 
Doch  dürfen  wir  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  unsere  Erkrank- 
ungsfälle  einem  öffentlichen  Krankenhause  entnommen  sind,  welches 
bekanntlich  Leute  im  höheren  Alter  weniger  gern  aufsuchen  als  ju- 
gendliche Individuen,  dass  das  Material  der  obigen  Schwindsuchts- 
tabellen aber  durchaus  nicht  allein  aus  Spitälern  stammte  und  zudem 
ein  viel  umfangreicheres  war. 

Im  Anschlüsse  an  diese  Darlegung  des  Öesamtresultates  haben 
mr  noch  kurz  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  in  den  verschiedenen 
Lebensperioden  bei  den  hauptsächlich  beteiligten  Knochen  und  Gelenken 
im  Einzelnen  betrachtet.  Wir  finden  bei  den  Tarsal-  und  Meta- 
tarsalknochen ,  bei  dem  Karpus  und  Metakarpus,  bei  den  Rippen, 
femer  beim  Knie-  und  Ellenbogengelenk  ein  im  Wesentlichen  mit 
dem  Gesamtergebnisse  übereinstimmendes  Resultat.  Unter  den  239 
Fällen  von  Tuberkulose  der  Wirbelsäule  ist  keiner,  der  über  das 
55te  Lebensjahr  hinausreicht,  so  dass  dieselbe  im  höheren  Alter  recht 
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selten  Torzukommen  scheint.  Die  Torwiegende  Häufigkeit  der  Go- 
xitis  fallt  in  die  Zeit  bis  zum  20ten  Jahre ,  während  die  wirkliche 
Frequenz  jenseits  desselben  nur  etwa  22  Vo  betragt.  Hingegen  waren 
von  den  1752  Patienten  insgesamt  nur  ungefähr  45  %  unter  20  Jah- 
ren und  circa  55  Vo  über  20  Jahre  alt.  Wir  können  daher  anneh- 
men, dass  mit  Abschluss  des  Enochenwachstums  die  Disposition  zu 
tuberkulöser  Hüftgelenkentzündung  bedeutend  abnimmt.  Schlüsse  aus 
den  Zahlen  der  Krankheitsfälle  der  andern  Knochen  und  Gelenke  zu 
ziehen,  scheint  uns  nicht  angebracht  wegen  des  zu  geringen  in  Be- 
tracht kommenden  Materials. 

In  zweiter  Linie  scheint  es  von  Wichtigkeit  zu  sein,  zu  erfahren, 
welchen  Einfluss  das  Geschlecht  auf  die  Häufigkeit  der  tuberku- 
lösen Erkrankungen  ausübt,  und  zu  prüfen,  ob  die  bereits  anderweitig 
über  die  Luugenphthise  gewonnenen  diesbezüglichen  Resultate  auch 
auf  die  Caries  der  Knochen  und  Gelenke  übertragen  werden  dürfen. 
In  der  oben  angeführten  Lehman  naschen  Schwindsuchtsstatistik, 
und  ebenso  in  der  des  Königlich  Preussischen  statistischen  Bureau^s 
sehen  wir,  dass  das  männliche  Geschlecht  in  Bezug  auf  Sterblichkeit 
an  Phthise  das  prävalierende  ist.  Auch  wir  haben  bei  unserer  Un- 
tersuchung gefunden,  dass  die  Männer  (1023)  ein  grösseres  Kontin- 
gent an  tuberkulösen  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  als  die 
Weiber  (729)  stellen.  Die  in  den  Klammem  angegebenen  Ziffern 
geben  uns  die  Zahl  der  gefundenen  Krankheitsfälle  bei  den  beiden 
Geschlechtem  an;  in  Prozenten  berechnet  würden  sich  beim  männ- 
lichen etwa  58,5,  beim  weiblichen  ungefähr  41,5  ergeben.  Bill- 
roth-Menzel  haben  ebenfalls  in  ihrer  Arbeit  die  Frequenz  bei 
Männern  und  Weibern  mit  einander  verglichen  und  für  die  ersteren 
eine  Häufigkeit  von  ca.  61,5  Prozent  und  für  die  letzteren  von  un- 
gefähr 88,5  Prozent  gefunden.  Fast  dasselbe  Resultat  erhielt  Fass- 
b  e  n  d  e  r ,  nämlich  60,5  resp.  39,5  Prozent.  Es  kommen  sich  also  diese 
drei  Untersuchungen  in  ihren  diesbezüglichen  Ergebnissen  fast  gleich. 
Wie  sich  die  Zahl  der  Erkrankungsfälle  bei  den  verschie- 
denen Knochen  und  Gelenken  im  Einzelnen  auf  die  beiden  Geschlech- 
ter verteilt,  ersehen  wir  aus  der  beigefügten  Tabelle  III,  auf  welche 
wir  nicht  weiter  einzugehen  brauchen,  da  sie  fast  durchgehend  eine 
Uebereinstimmung  mit  dem  Gesamtresultate  und  bei  dem  männlichen 
Geschlechte  eine  höhere  Ziffer  zeigt  als  bei  dem  weiblichen  (s.  Tab.  folg. 
Seite).  Hingegen  wollen  wir  kurz  untersuchen,  ob  dieses  numerische 
Uebergewicht  auf  Seiten  der  Männer  sich  in  allen  Altersklassen 
findet,  oder  ob  nicht  doch  in  einzelnen  Lebensperioden  das  weibliche 
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Tabelle  HI, 

Häufigkeit  der  Knochen-  und  Oelenktnberknlose  hinsichtlich  des  Geschlechtes. 


Kinn- 
Itoh 

184 

94 
52 
47 
30 
82 
16 
24 
16 
19 
15 
10 
4 
6 
4 
3 
3 
7 
2 
2 
2 


Waib- 
lieh 


Mlim- 

Uoh 


105 
90 
57 
20 
19 
16 
22 

9 
15 

8 


171 
142 
63 
29 
16 
14 


W«lb- 
lieh 

110 
99 
51 
14 
12 

6 

2 

2 


3.  Multiple  Cariee 


445 
52 


296 
39 


1.  Knochen 

Wirbelsäule 

Tarsal-  u.  Metatarsalknochen 

Carpal-  u.  Metacarpalknochen 

Costae 

Tibia  und  Fibula 

Radius  und  Ulna 

Phalangen  der  Hand 

Os  temporale 

Phalangen  des  Fusses 

Becken 

Stemum 

Femur 

Humerus 

Scapula 

Margo  supra-  et  infraorbital. 

Os  frontiB 

Maxilla  super  ior 

Manila  inferior 

Os  parietale 

Os  sacrum 

PateUa 

Clavicula 

Jochbein 

Os  occipitis 

Os  coccygis 

526  394 
Geschlecht  eine  grossere  Zahl  Yon  Gariesfallen  stellt  als  das  männliche. 
Aus  der  schon  mehrfach  erwähnten  Lehmann  ^schen  Schwindsuchts- 
statistik und  ebenso  aus  der  des  Königlich  Preossischen  statistischen 
Bureaus  geht  nämlich  hervor,  dass  bis  zum  20ten  Lebensjahre  das 
weibliche  Geschlecht  eine  höhere  Phthisesterblichkeit  aufweist  als 
das  männliche.  Bezüglich  der  Erkrankungsfrequenz  an  tuberkulösen 
Knochen-  und  Gelenkentzündungen  können  wir  dies  nicht  konsta^- 
tieren.  Nach  Alter  und  Geschlecht  gruppieren  sich  nämlich  unsere 
Fälle  folgendermassen: 


2.  (Gelenke 

Kniegelenk 

Hüftgelenk 

Ellenbogengelenk 

Fussgelenk 

Schultergelenk 

Handgelenk 

Metaoarpophalangealg.    3 

Metatarsophalangealg.     2 

Stemoclaviculargetenk    4 

Glayiculoacromialglk.  1 
6 
4 
6 
2 
8 
2 
2 
2 
3 
1 


1.  Knochen  in  Summa  526    394 

2.  Gelenke   .        .       445    296 
3.Multip.GarieBinSa.    52 89 

Totalsumme        1Ö23    729~ 


—  2 

2  — 

1  — 

1  — 


MBnnl. 

WeibL 

HBonL 

WaibL 

0—  5 

178 

121 

40—45 

43 

24 

5—10 

144 

140 

45—50 

26 

14 

10-15 

148 

105 

50—55 

29 

27 

15—20 

154 

119 

55    60 

27 

12 

20—25 

89 

44 

60—65 

19 

18 
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Mäiml.  Weibl.  Männl.     Weibl. 

25—30  67  83  65—70  9  8 

30—35  48  81  70—75  2  2 

85—40  44  31  75-80  1  — 

Den  Grund  dieser  Thatsache ,  dass  das  männliche  Geschlecht 
eine  überwiegende  Frequenz  an  Tuberkulose  aufweist,  darf  man  nun 
keineswegs  in  einer  besonderen  Disposition  der  Männer  zu  jener  Er- 
krankung suchen.  Die  von  uns  gefundene  grössere  Häufigkeit  an 
Cariesfällen  bei  Männern  dürfte  zum  Teil  vielleicht  darin  begründet 
sein,  dass  eine  grosse  Zahl  der  männlichen  Patienten  dem  Arbeiter- 
stande angehört  und  ihnen  daher  als  Mitgliedern  von  Krankenkassen 
viel  eher  die  Möglichkeit  geboten  ist,  sich  in  ein  Krankenhaus  auf- 
nehmen zu  lassen,  als  Frauen  aus  diesen  Volksklassen ,  denen  eine 
solche  Unterstützung  versagt  ist.  Doch  dürfen  wir  hierin  nicht  allein 
die  Erklärung  suchen.  Wir  glauben  vielmehr  in  der  Beschäftigung  und 
dem  Stande  die  Hauptursache  dieses  Unterschiedes  der  Frequenz  bei 
den  beiden  Geschlechtem  zu  erblicken.  Wir  haben  daher,  soweit 
Angaben  über  den  Stand  der  Patienten  in  den  Journalen  vorhanden 
waren ,  dieselben  in  der  nachstehenden  Tabelle  IV  gesammelt. 

Tabelle  IV. 

Häufigkeit  der  Knochen-  und  Gelenktuberkulose  hinsichtlich  des  Standes. 

1.   Knochen  ▲•!,•*•,    ^•"**-      *'*t»"k-  Bergleuten.         Keafleute.  Be- 

Aanorer    ^^rker    arbelter       Btelnbrueherbelt.    ante  u.  dergl. 

Tarsal-  und  Metatarsalknochen        15        19  8  4  2 

Wirbelsäule  7         9  2  3  3 

Garpal-  und  Metacarpalknochen        9        12  4  1  5 

Tibia  und  Fibula  4         5  2  —  1 

Radius  und  Ulna  5         6  3  2  5 

Oostae  5        18  5  3  1 

Stemum  2         3  2  1  2 

Becken  (inkl.  Sacmm)  4         4  1  l  1 

Humerus  2          3  1  —  — 

Femur  3          11  1 

Phalangen  der  Hand  12  1  —  — 

Phalangen  des  Fasses  18  2  1  — 

Patella  _         1  _  i  .. 

Ob  frontis  —          l      — 

Oberkiefer  —        —      1  i 

Unterkiefer  12  1  1  — 

Jochbein  11  —  i  _ 

Scapnla  —         2  —  —  1 

Ob  temporale  2         4  2  —  3 

62        91  85  21  25  "^ 
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2.  Gelenke 

Aekeror 

Hand- 
warker 

Fabrik- 
arbeiter 

Bergleute  u. 
Steinbruebarbelt. 

Xaofleute,  Be- 
amte Q.  dercl. 

Hüftgelenk 

12 

11 

4 

1 

— 

Kniegelenk 

16 

29 

8 

6 

4 

Ellenbogengelenk 

10 

18 

7 

2 

2 

FuBsgelenk 

3 

7 

1 

2 

Handgelenk 

6 

2 

2 

1 

1 

Schultergelenk 

1 

5 

— 

l 

1 

Metatarsophalangealgelenk 

— 

2 

— 

— 

Metacarpophalangealgelenk 

1 

2 

— 

— 

— 

Stemoclavicnlargelenk 

1 

1 

— 

1 

— 

Clayiculoacromialgelenk 

— 

— 

— 

1 

— 

50 

72 

22 

15 

8 

8.  Multiple  Garies 

7 

5 

4 

— 

4 

Die  vorstehende  Tabelle  enthält  421  Fälle,  welche  zumeist  Er- 
wachsene und  zwar  fast  nur  Männer  betreffen.  Wir  haben  die- 
selben in  5  Klassen  eingeteilt.  Wir  sehen,  dass  hier  hauptsächlich 
nur  der  gewöhnliche  Arbeiterstand  vertreten  ist,  was  dadurch  zu 
erklären  ist,  dass  überwiegend  Personen  aus  den  unteren  Ständen  in 
einer  Klinik  zur  Behandlung  kommen,  während  die  besser  sitnierten 
Stände  sich  meistens  anderweitig  behandeln  lassen.  Aus  den  Zah- 
len, welche  sich  aus  der  vorstehenden  Zusammenstellung  ergeben, 
einen  Schluss  zu  ziehen  auf  die  Häufigkeit  der  tuberkulösen  Knochen 
und  Oelenkerkrankungen  innerhalb  der  einzelnen  Klassen,  oder  mit 
anderen  Worten  auf  den  Einfluss  der  Beschäftigung  auf  die  Er- 
krankungsfrequenz, ist  uns  jedoch  nicht  möglich.  Es  stehen  uns 
nämlich  keine  Mitteilungen  zu  Gebote  über  die  Anzahl,  mit  welcher 
die  einzelnen  Berufsklassen  in  Rheinland  und  Westfalen,  aus  denen 
der   weitaus  grösste  Teil  unseres  Materials  stammt,  vertreten  sind. 

Billroth  glaubt  nun,  die  grössere  Frequenz  der  Garies  bei 
Männern  sei  insofern  durch  den  Beruf  bedingt,  als  diese  bei  ihrer  Be- 
schäftigung oft  vielen  und  schweren  Verletzungen  ausgesetzt  sind, 
und  Seh ü Her  will  bei  tuberkulös  inficierten  Tieren  durch  leichte 
Traumen  an  den  Knochen  und  Gelenken  tuberkulöse  Prozesse  her- 
vorgerufen haben.  Die  Berechtigung  der  Ansicht  Billroth's  können 
wir  allerdings  nicht  ohne  Weiteres  abweisen,  da  es  leicht  erklärlich 
ist,  dass  ein  verletztes,  krankes  Gewebe  den  Tuberkelbacillen  einen 
günstigeren  Nährboden  bietet  als  ein  völlig  gesundes,  welches  ver- 
möge seiner  Lebensthätigkeit  im  Stande  ist  dieselben  zu  eliminieren. 
Gelegentlich  dürfte  indessen  in  Fällen,  in  denen  die  Patienten  den 
Beginn  ihrer  Gelenkentzündung  von  einer  Distorsion  oder  ihrer  Kno- 
chencaries  von  einem  Trauma  her  datieren,  die  Sache  auf  die  Weise 
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zu  erklären  sein,  dass  das  Leiden  der  betreffenden  Organe  schon  vor- 
her bestanden  hat,  die  Verletzung  aber  eine  Verschlimmerung  des 
tuberkulösen  Prozesses  zur  Folge  hatte  und  so  erst  den  Kranken 
auf  dasselbe  aufmerksam  werden  liess.  Allerdings  steht  auch  unbe- 
streitbar fest,  dass  zuweilen  Verletzungen,  besonders  Quetschungen 
den  Ausgangspunkt  für  cariöse  Prozesse  abgeben.  Indessen  sind  diese 
Fälle,  in  denen  man  die  Garies  direkt  auf  einen  traumatischen  Ein- 
fluss  zurückführen  kann,  an  Zahl  verhältnismässig  so  gering,  dass 
man  nicht,  wie  Billroth,  in  den  durch  die  Beschäftigtmg  yerur- 
sachten  Verletzungen  den  alleinigen  Grund  erblicken  kann  für  die 
grössere  Frequenz  von  Cariesfallen  beim  männlichen  Geschlechte. 
Wir  glauben  ihn  vielmehr  hauptsächlich  in  andern  durch  den  Beruf 
bedingten  Schädlichkeiten  zu   finden. 

Bevor  wir  diese  darlegen,  müssen  wir  kurz  einiges  über 
die  Art  und  Weise,  wie  man  sich  das  Zustandekommen  der 
tuberkulösen  Infektion  denkt,  einfügen.  Es  stehen  dem  Virus 
verschiedene  Eingangspforten  zu  Gebote,  durch  welche  es  in  den 
Organismus  eindringen  kann,  und  von  denen  wir  besonders  zwei 
hervorheben  wollen.  Es  liegt  zunächst  die  Möglichkeit  einer  In- 
fektion vom  Darmkanale  aus  vor  durch  Verschlucken  des  tuber- 
kulösen Kontagiums.  Hierbei  wäre  besonders  auch  die  üebertragung 
der  Krankheit  von  Haustieren  auf  den  Menschen  ins  Auge  zu  fassen, 
durch  den  Genuss  des  Fleisches  oder  Milch  perlsüchtiger  Tiere  ver- 
ursacht. Allerdings  scheint  die  primäre  Darmtuberkulose  nicht  so 
sehr  häufig  zu  sein,  wohl  deshalb,  weil  die  verschluckten  Bacillen  meist 
im  Magen  zerstört  werden.  Gohnheim  sieht  nun  ausgehend  Yon  der 
Thatsache  der  ausserordentlichen  Häufigkeit  der  tuberkulösen  Pri- 
märerkrankung in  den  Lungen  das  Eindringen  des  tuberkulösen 
Giftes  durch  dieselben  als  den  gewöhnlichen  Modus  der  Infektion 
an  und  sagt  daher,  dass  die  Tuberkulose  in  der  Regel  eine  Inhala- 
tionskrankheit sei,  wenngleich  es  nicht  ausgeschlossen  sei,  dass  das 
tuberkulöse  Virus  auch  durch  andere  Eingangspforten  in  den  mensch- 
lichen Organismas  gelangen  könnte.  Man  hat  sich  den  Vorgang  der 
Üebertragung  durch  Inhalation  in  der  Weise  zu  denken,  dass  die  in 
den  Sputa  Phthisiscber  befindlichen  Bacillen  infolge  Eintrocknung 
des  Auswurfes  an  Staubpartikelchen  haftend  die  Luft  erfüllen  und 
so  durch  das  Atmen  in  die  Lungen  gelangen.  Nach  den  heutigen 
Kenntnissen  über  die  Tuberkulose  genügt  indessen  diese  Einatmung 
der  spezifischen  Noxe  noch  nicht,  um  die  Krankheit  heryorzurufen, 
es  muss  vielmehr  durch  anderweitige  Einflüsse  die  Empfänglichkeit 
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des  Organismus  für  die  Krankheitserreger  vorbereitet  und  ihnen  ein 
gönstiger  Nährboden  geschaffen  werden.  Dies  geschieht  nun  unbe- 
streitbar durch  den  Aufenthalt  in  ungesunden,  schlecht  gelüfteten 
und  überfüllten  Bäumen.  Denn  die  sauerstoffarme  und  mit  Stauh 
oder  chemischen  Substanzen  yerunreingte  Luft  wirkt  sowohl  im  All- 
gemeinen schädigend  auf  die  Blutoxydation  und  Ernährung  ein,  als 
auch  hat  sie  einen  lädierenden  Einfluss  auf  die  Bespirationsschleim- 
häute,  ruft  in  denselben  vielfach  Hyperaemien,  Katarrhe  und  son- 
stige pathologische  Veränderungen  hervor  und  bringt  so  die  Em- 
pfänglichkeit für  die  Ansiedelung  des  spezifischen  Giftes  zustande. 
Hiermit  steht  in  vollem  Einklänge  die  Angabe  Korösi^s,  welcher 
fand,  dass  in  Budapest  in  einem  bestimmten  Zeiträume  an  Lungen- 
phthise  starben :  von  je  1000  in  geschlossenen  Räumen  Arbeitenden 
436,  von  je  1000  im  Freien  Arbeitenden  322.  Femer  kommt  Olden- 
dorff  in  seiner  Untersuchung:  «Der  Einfluss  der  Beschäftigung 
auf  die  Lebensdauer  **  zu  dem  Ergebnisse,  dass  im  Bezirke  Solingen 
im  Jahre  1875  von  je  1000  Lebenden  an  Tuberkulose  starben:  bei 
den  Metallschleifern  23,8,  bei  den  Eisenarbeitem  13,5,  hing^en  bei 
der  gesammten  übrigen  erwachsenen  Bevölkerung  nur  9,0.  Hiermit 
ist  die  grosse  Gefährlichkeit  des  Staubes,  besonders  des  miueralischen, 
für  die  Atmungsorgane  dargelegt.  Die  höhere  Sterblichkeitsziffer 
bei  den  Eisenarbeitem  will  Oldendorff  hauptsächlich  durch  die 
grellen  Temperaturunterschiede  erklärt  wissen.  Auch  die  verhältnis- 
mässig hohe  Erkrankungsziffer  an  Knochen-  und  Qelenkcaries  bei 
den  Bergleuten,  Fabrikarbeitern  und  Handwerkern  dürfte  auf  die 
oben  besprochenen  Ursachen  zurückzuführen  sein.  Zwar  ist  noch 
nicht  genügend  sicher  gestellt,  auf  welche  Weise  die  Infektion  bei 
den  tuberkulösen  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  erfolgt.  Wir 
finden  nämlich  durchaus  nicht  immer  bei  Caries  einen  primären  Herd 
in  den  Lungen,  von  dem  aus,  wie  man  annehmen  könnte,  die  üeber- 
tragung  der  Bacillen  durch  den  Blutstrom  in  die  Knochen  resp.  Ge- 
lenke erfolgt  sei.  Man  muss  daher  annehmen ,  dass  das  Virus  in 
den  Blutstrom  und  von  hier  aus  zu  den  Knochen  gelangen  kann, 
ohne  vorher  in  den  Lungen  sich  einzunisten  und  Zerstörungen  an- 
zurichten. Wovon  dies  abhängt,  dass  die  Tuberkelbacillen  sich  nicht 
in  jeder  Lunge,  in  welche  sie  eingeatmet  sind,  festsetzen,  sondern 
in  andere  Organe  übersiedeln,  um  hier  ihre  verheerende  Thätigkeit 
zu  beginnen,  das  ist  einstweilen  noch  unbekannt. 

Bei  der  Aetiologie  der  tuberkulösen  Erkrankungen,  mögen  die- 
selben in  einem  beliebigen  Organe  ihren  Sitz  haben,  scheint  femer 
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die  Erblichkeit  eine  hervorragende  Rolle  za  spielen.  Allgemein  ist 
ja  bekannt,  dass  gerade  die  Kinder  tuberkulöser  Eltern  besonders 
leicht  an  Tuberkulose  erkranken,  ja  dass  in  manchen  Familien  viele 
Generationen  der  Krankheit  anheimfallen.  Es  handelt  sich  ofiPenbar 
hierbei  um  gewisse  erbliche  Verhältnisse.  Die  statistischen  Angaben 
über  diese  hereditäre  Belastung  weichen  erheblich  von  einander  ab. 
Nach  Eulenburg^)  giebt  Louis  11  ^/o,  G^rard  und  Cornil 
38%,  Mi  11  undCotton  50%,  Koränyi  20%  in  seiner  Privat- 
praxis und  34%  in  seinen  klinischen  Fallen  als  hereditär  an.  So- 
weit ich  in  den  Journalen,  aus  denen  ich  mein  Material  entnommen 
habe,  Angaben  über  diese  erblichen  Verhältnisse  fand,  habe  ich  die- 
selben gesammelt.  Es  sind  dies  955  FäUe,  unter  welchen  sich 
119mal  bei  dem  Vater,  lOSmal  bei  der  Mutter,  12mal  bei  Vater  und 
Mutter,  SOmal  bei  den  Grosseltem  Mer  Geschwistern  der  Eltern  and 
endlich  42mal  bei  den  Geschwistern,  der  Patienten  tuberkulöse  Er- 
krankungen nachweisen  Hessen,  während  in  den  übrigen  Fällen,  so- 
weit es  nachweisbar  war,  Tuberkulose  in  der  Familie  nicht  vorhanden 
war.  Wir  finden  also  ungefähr  bei  einem  Drittel  der  Fälle  Tuber- 
kulose in  der  Familie,  ein  Resultat,  welches  mit  dem  Befunde  Fass- 
bender^s  übereinstimmt. 

In  welcher  Weise  diese  Heredität  der  Tuberkulose  zu  verstehen 
sei,  darüber  weichen  die  Ansichten  noch  von  einander  ab.  Von  den 
meisten  Autoren  wird  die  Meinung  vertreten,  dass  die  Vererbung 
der  Tuberkulose  nur  als  eine  Uebertragung  der  zur  Erkrankung 
erforderlichen  Anlage  anzusehen  sei.  Andere  hingegen  verfechten 
die  Ansicht,  es  verhalte  sich  die  Heredität  der  Tuberkulose  so  wie 
die  der  Syphilis,  d.  h.  es  werde  von  den  Eltern  das  spezifische  Virus 
direkt  auf  den  Foetus  übertragen.  Dass  bei  Tieren  eine  solche 
intrauterine  Uebertragung  der  Tuberkulose  vorkommt,  ist  durch 
einen  Befund  Johne 's,  welcher  bei  einem  Kalbsfoetus  nicht  nur 
Knötchen  und  Knoten  in  der  Lunge  und  Leber  sowie  in  verschie- 
denen Lymphdrüsen  nachgewiesen ,  sondern  auch  die  Anwesenheit 
der  Tuberkelbacillen  zweifellos  festgestellt  hat,  erwiesen  worden. 
Aehnlich  äusserten  sich  Malvoz  und  Bronvier,  welche  die  Tu- 
berkel ebenfalls  in  der  Leber  von  Foeten  fanden.  Diese  Beobacht- 
ungen bei  Tieren  lassen  den  Schluss  zu,  dass  dies  auch  beim  Men- 
schen vorkommt.  Jedoch  ist  es  noch  in  keinem  Falle  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  worden. 

1)  Realencycl.  Bd.  XII.  S.  260. 
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Die  operative  Behandlnng  der  Blasenektopie. 

Ton 
Dr.  G.  B.  Schmidt, 

PriTAtdooent  ia  Heldeiberg. 
(Hiena  Taf.  VI). 

Auf  dem  internationalen  medizinischen  Kongress  zu  Berlin 
hatte  ich  bereits  die  Ehre  in  der  Sektion  für  Chirurgie  über  einen 
Fall  von  Ektopie  der  Blase  zu  sprechen,  bei  welchem  Herr  Geh.-Rat 
Czerny  eine  neue  Operationsmethode  mit  Erfolg  angewandt  hatte. 
Die  Vorbereitungen  zu  diesem  kurzen  Vortrage  führten  mich  dazu, 
mich  in  der  Litteratur  umzusehen,  in  welcher  Weise  man  es  früher 
versucht  hatte,  diesen  beklagenswerten  Bildungsfehler  zu  verbessern 
und  aus  einer  vergleichenden  historischen  Zusammenstellung  früherer 
Methoden  suchte  ich  zu  beleuchten,  wie  die  Methode  Gzerny^s 
manche  Mängel  der  bisherigen  Operationsformen  zu  vermeiden  sich 
bestrebt,  wie  sie  manches  vereinfÄcht  und  sich  bemüht  ein  der  Norm 
ähnliches  Resultat  zu  erzielen.  Nur  weniges  von  alledem  konnte 
ich  in  den  vorgeschriebenen  Rahmen  eines  viertelstündigen  Vor- 
trages bringen.  Und  doch  möchte  ich  bei  den  Chirurgen  für  den 
Gegenstand  einiges  Interesse  voraussetzen.,  so  dass  es  mir  erlaubt 
sei,  das,  was  ich  seiner  Zeit  unterdrücken  musste,  hier  etwas  aus- 
führlicher vorzubringen.  —  Doch  hören  Sie  erst  den  Fall. 
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Im  NoY.  89  wurde  uns  in  die  chirurgische  Klinik  ein  zweijähriges 
Mfidchen  mit  Ectopia  vesicae  gebracht.  Das  Kind  entstammte  einer  armen 
Familie,  war  elend  and  schlecht  genllhrt,  zeigte  am  Bauch  und  der 
Innenfliicbe  der  oberen  Bitremitäten  m&ssiges  Ekzem.  In  der  Mittellinie 
der  unteren  Bauchgegend  w5lbt  sich  dicht  über  der  Symphyse  eine  etwas 
fiber  wallnussgrosse,  nach  unten  zapfenförmig  zulaufende  hochrote  Ge- 
schwulst vor,  welche  von  gefalteter  Schleimhaut  überzogen  ist,  beim 
Schreien  des  Kindes  praller  und  glätter  wird  und  deren  Ränder  direkt 
in  das  Niveau  der  Umgebung  verlaufen  (Taf.  VI  Fig.  1).  In  ihren  beiden 
unteren  Quadranten  finden  sich  zwei  kleine  knopfförmige  Hervorragungen 
mit  nabeiförmiger  Einziehung  an  der  Spitze,  aus  denen  meist  in  Inter- 
vallen von  25 — 30  Sekunden,  beim  Pressen  des  Kindes  vermehrt,  ein 
feiner  Strahl  hellen,  klaren  Urins  spritzt.  Die  Entleerung  geschieht  selten 
beiderseits  zur  gleichen  Zeit.  Die  Geschwulst  stellt  die  vorgedrängte 
hintere  Wand  der  gespaltenen  ektropionierten  Blase  dar;  die  kleinen  Er- 
habenheiten, die  Ausmündungsstellen  der  Uretheren.  Der  Nabel  fehlt; 
statt  seiner  ziehen  stmhlige  Narben  längs  der  oberen  Peripherie  hin. 
Eine  Symphysis  ossium  pubis  Ist  nicht  vorhanden.  Die  Diastase  der  Scham- 
beinäste beträgt  6Vs  cm.  Die  untere  Peripherie  wird  beiderseits  von  den 
beiden  etwas  gewulsteten  Labia  majora  tangential  begrenzt,  die  kleinen 
Labien  sind  fast  verstrichen;  zwei  kleine  zipfel förmige  Anhänge  bedeuten 
die  gespaltene  Clitoris.  Einen  kleinen  schleimhautbekleideten  Streifen, 
welcher  sich  nach  abwärts  fort-setzt,  muss  man  als  die  rinnenförmig  ge- 
spaltene Urethra  ansehen.  Von  diesem  letzteren  durch  ein  papierdünnes 
Septum  getrennt  zeigt  sich  der  quergespaltene  Introitus  vaginae,  in  wel- 
chen man  mit  der  Sonde  3Va  cm  weit  vordringen  kann,  ohne  eine  An- 
deutung der  Vaginalportion  za  fühlen.  Auch  per  rectum  kann  man  sich 
durch  Fingerpalpation  nicht  von  dem  Vorhandensein  eines  Uterus  über- 
zeugen. Weitere  Missbildangen  waren  an  dem  Kinde  nicht  bemerkbar; 
die  Brachpf()rten  waren  eng  ohne  hemiüse  Yorwölbungen.  Das  Kind  war 
bisher  noch  nicht  gelaufen.  In  der  Zeit,  während  welcher  wir  uns  zu- 
nächst mit  der  Reinhaltung  in  der  Beseitigung  des  Ekzemes  beschäftigten, 
machte  es  an  Stühlen  und  an  der  Hand  der  Wärterin  seine  ersten  Geh- 
versuche und  zeigte  dabei  einen  ansicheren,  wackelnden  Gang,  der  neben 
der  Schwäche  seiner  unteren  Extremitäten  sicher  aach  nicht  zum  kleinen 
Teil  der  mangelhaften  Festigkeit  seines  Beckengürtels  zuzuschreiben  war. 

Am  21.  Nov.  89  wurde  von  Hei-m  Geh.-Rat  Czerny  folgende  Ope- 
ration vorgenommen:  in  einer  Entfernung  von  ca.  '/'  ^^  ^^^  ^^^ 
Schleimhaatgrenze  wird  die  Blase  mit  Ausnahme  der  Gegend  des  Blasen- 
halses rund  umschnitten  und  nach  dem  Blasencentrum  zu  dieser  Epidermis- 
saum  und  die  Schleimhaut  unter  sorgsamer  Vermeidung  einer  Verletzung 
des  Peritoneum  von  der  Unterlage  abprHpariert,  so  dass  der  freie  Rand 
jederseits  ca.  IV4  cm  beträgt  und  das  festsitzende  Blasencentrum  die 
Grosse  eines  silbernen  20Pfennig8tÜcke8  besitzt    Nach  abwärts  verläuft 
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der  Schnitt  et^as  zapfenförmig  zugespitzt,  um  sich. der  Form  des  Blasen- 
balses  und  der  Urethra  anzupassen.  Nun  werden  die  gegenttherliegenden 
ßlasenränder  mit  einer  der  Lembert'schen  Darmnaht  ähnlichen  Catgut- 
knopfhabt  (8  Näht«)  unter  sorgfllltigem  Verschlusse  des  oberen  Winkels 
▼ereinigt,  so  dass  die  Blase  jetzt  eine  oben  geschlossene  Cylinderform  er- 
hält. Die  anscheinend  leichte  Beweglichkeit  der  sich  zugekehrten  üaut- 
wundränder  legte  es  nahe,  durch  einfache  Quernähte  den  Defekt  ganz 
zu  schliessen,  und  es  gelingt  mit  7  SilkwormnUhten ,  wenn  auch  unter 
grosser  Spannung,  die  Wunde  in  der  Längsrichtung  vollkommen  zu  ver- 
einigen. Mit  einem  Katheter  kann  man  leicht  durch  die  ziemlich  weite 
Urethra  in  die  Blase  gelangen,  doch  bleibt  der  Katheter  nicht  liegen. 

Die  Nahtlinie  wird  mit  Jodoformgaze  und  OoUodium  gedeckt 

Am  Abend  liegt  das  Kind  seit  der  Operation  vollkommen  trocken  und 
es  hat  den  Anschein,  als  seien  die  Uretheren  durch  die  unterste  etwas 
stärker  spannende  Silkwormnaht  komprimiert  worden.  Es  wird  deshalb 
dieselbe  gelCst  und  schon  nach  einer  Stunde  hat  sich  ziemlich  viel  klarer 
Urin  entleert. 

Der  Verlauf  war  nur  insofern  ein  sehr  günstiger,  als  die  Blasennaht 
vollständig  gehalten  hatte  und  sich  in  der  Folge  aller  Urin,  der  nie  seine 
klare  und  saure  Beschaffenheit  änderte,  nach  unten  durch  die  noch  etwas 
weite  neugebildete  Urethra  entleerte.  Nur  die  Bauchdeckennaht  hielt  auf 
die  Dauer  die  ttbergrosse  Spannung  nicht  aus.  Die  mittelste  Naht  schnitt 
bald  durch  und  wurde  entfernt  und,  als  der  grossen  Ueberspannung 
wegen  und  weil  sich  die  Wundränder  etwas  entzflndlich  röteten,  nach  8 
Tagen  auch  die  übrigen  Nähte  herausgenommen  wurden,  wichen  die 
Ränder  auseinander  und  klafften  bald  in  weiter  Ausdehnung.  Darunter 
kam  die  gut  granulierende  Blasenoberfläche  zum  Vorschein  und  man  sah, 
dass  die  Blasennaht  auf  der  ganzen  Linie  vollständig  geschlossen  war. 

Am  21.  Dez.  89,  also  genau  nach  einem  Monat,  wurde  das  Kind 
zum  zweitenmale  vorgenommen  und  es  wurden  nun  zwei,  zu  beiden  Seiten 
des  Defektes  gelegene  Brückenlappen  umschnitten  und  unterminiert,  deren 
Breite  in  der  Mitte  3Vs  cm,  an  den  Stielen  nicht  ganz  3  cm  und  deren 
Länge  8  cm  betrug  und  deren  Schnittränder  etwas  nach  aussen  konvex 
geformt  waren.  Sie  liessen  sich  leicht  nach  der  Mitte  verschieben  und 
mit  ihren  medialen  Bändern  mittelst  Silkworm  vereinigen ;  die  durch  ihre 
Dislokation  entstandenen  Defekte  wurden  der  Granulation  überlassen. 

So  wie  den  ersten,  überstand  auch  das  Kind  diesen  zweiten  Eingriff 
ohne  jede  Reaktion.  Die  Naht  hielt  und  die  Defekte  schlössen  sich  bald 
durch  Granulation  und  Ueberhäutung. 

Hiemit  war  die  erste  Absicht  erfüllt,  ein  Blasenkavam  zu  bilden,  dessen 
Wandungen  ganz  aus  Schleimhaut  bestanden.  Nun  war  die  Urethra  noch 
zu  weit  und  ihrer  Verengerung  galten  die  nächsten  Eingriffe.  Zunächst 
wurde  ein  besserer  Schluss  derselben  dadurch  erzielt,  dass  im  Januar  1890 
die  Clitoris  und  die  obere  Circuraferenz  der  Urethra  beidei'seits  angefrischt 
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and  vetnftht  worden*  Während  man  frfiher  die  HamrShre  mit  Katheter 
engl.  Scala  Hr.  9  panieren  konnte,  gebing  es  jetzt  nnr  noch  mit  Nr.  4 
einzudringen.  Von  einem  Spbincter  war  nichts  za  bemerken.  Um  den 
elastischen  Verscblnss,  welcher  vielleicht  anstelle  des  aktiven  masknl&ren 
treten  könnte,  zo  verstärken,  wnrden  im  März  noch  die  Labia  majora  in 
ihren  oberen  Partien  angefriseht  nnd  mit  4  Silkwormn&hten  vernäht.  Da- 
durch wurden  die  Wandungen  der  Urethra  in  seitlicher  Bichtnng  etwas 
mehr  aneinander  gedrängt  und  das  Kind  lag  längere  Zeit  trocken,  nnd 
dass  die  Blase  einigen  Urin  zurflckhalten  konnte,  erkannte  man  daran,  dass 
bei  Auslösung  eines  Baucbdeckenreflexes  sich  c.  1  Theelöffel  Urin  aus  der 
Blase  entleerte. 

Jetzt  nach  etwa  1  Jahre  (Taf.  VI  Fig.  2)  kam  das  Kind  wieder  zu  uns. 
Es  war  gut  genährt  und  sah  blühend  aus.  Die  Plastik  hatte  sich  in  keiner 
Weise  verändert.  Die  Urethra  war  ftlr  engl  Katheter  Nr.  3  durchgängig  und 
in  die  Blase  konnte  man  mit  dem  Irrigator  37  ocm.  Wasser  einsplllen, 
welches  sich  durch  den  Katheter  in  gutem  Strahle  wieder  entleerte.  Das 
Kind  lag  Ungere  Zeit  trocken,  bis  sich  beim  Aufsetzen  oder  bei  einer 
rascheren  Bewegung  der  Urin,  der  vollkommen  klar  und  sauer  geblieben 
war,  entleerte. 

Wir  bestellen  es  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  zu  uns  herein,  um  durch 
hohe  Eingiessungen  die  Capacität  der  Blase  etwas  zu  erhöhen,  eventuell 
um  später,  wenn  die  Verhältnisse  etwas  grössere  geworden  sind,  durch 
lineare  Kauterisationen  die  Urethra  zu  verengem  oder  dies  durch  noch- 
malige Anfrischnng  oder  keilförmige  Excision  und  Naht  za  erreichen. 
Ob  der  Sphincter,  der  vielleicht  in  der  Anlage  einiger  Muskelbfindel  vor- 
handen ist,  durch  Elektrizität  gekräftigt  werden  kann,  bleibt  eine  Frage 
der  Zukunft. 

Ehe  man  zu  solchen  und  ähnlichen  Erfolgen  in  dem  operativen 
Verschluss  der  Blasenektopien  kam,  sind  viele  Jahi*zehnte  unbe- 
friedigten Experimentierens  vergangen,  bei  denen  das  Endresultat 
nur  ein  halber  Erfolg  war.  Den  Gedankengang  und  die  Ziele, 
welche  ein  Operateur  bei  der  Behandlung  eines  so  qualvollen  Lei- 
dens vor  Augen  hat,  zeichnet  Billroth  in  meisterhafter  Weise  in 
seiner  „Chirurgischen  Klinik **  ^)  und  sein  Ideal,  welches  er  damals 
besass,  aber  noch  nicht  erreicht  hatte,  stellte  die  Aufgabe  ,Los- 
lÖHung  der  Blase  von  der  vorderen  Baucbwand,  Längsvereinigung 
derselben,  Vereinigung  der  Bauchdeckenhaut,  das  wäre  das  zu  er- 
strebende Ziel  der  Zukunfts-Chirurgie ;  gelänge  für  diese  Operation 
die  Heilung  per  primam  bei  einem  Kinde,  so  wäre  die  nachträg- 
liche spontane  Schliessung  der  Symphyse   denkbar,   wohl   auch  die 

1)  Billroth.  Chirurgische  Klinik.  Gesamtbericht  über  die  chirurgischen 
Kliniken  in  Zürich  und  Wien.  18G0— 1876.  S.  SSOff. 
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Kräftigung  des  yereinigten  Sphincterf  vielleicht  selbst  bis  zur  Kon- 
tinenz des  Urins*.  Als  Hanptbedingangen  fttr  das  Gelingen  dieses 
Vorschlages  stellt  er  eine  Yollkommene  Asepsis  der  Operationswiinde 
nnd  ein  Sanerbalten  des  Urins  hin  —  beides  mit  Sicherheit  er- 
reichen zu  können  verdanken  wir  der  Vervollkommnung  unseres 
antiseptischen  Apparates  und  unseres  Arzneischatzes.  Und  so  kann 
man  wohl  mit  Befriedigung  sagen,  dass  die  G  z  e  r  n  y'sche  Operations- 
methode der  Blasenektopie  den  Postulaten  BillrotVs  vollauf  ge- 
recht wird.  Selbstverständlich  kann  diese  Operationsweise  auch  bei 
dem  männlicben  Epispadiaeus  Anwendung  finden;  man  würde  in 
diesem  Falle  am  zweckmässigsten  wohl  zuerst  den  Schluss  der 
Penisrinne  bersteilen  und  dann  den  Blasendefekt  auf  oben  beschrie- 
bene Weise  zur  Deckung  bringen.  — 

Die  Fälle  sind  nicht  zahlreich  welche  seit  Simons  Tode  hier 
an  der  Klinik  zur  Behandlung  kamen.  Wenn  man  sie  durchsieht, 
bilden  sie  aber  eine  kleine  Erläuterung  zu  dem  Kampfe  der  Chi- 
rurgen mit  diesem  qualvollen  Leiden,  in  weichem  der  Operateur, 
wenn  er  auch  die  verschiedensten  Angriffsweisen  benutzt,  nicht 
immer  siegreich  hervorgebt. 

Der  früheste  Fall,  dessen  Krankengeschichte  mir  zu  Gebote 
steht,  ist  ein  solcher  Kampf bericht,  in  welchem,  trotz  der  bewun- 
dernswerten Konsequenz  des  Patienten,  selbst  zwei  Meister  der  Pla- 
stik, Gustav  Simon  und  Thiersch^  nicht  einen  vollen  Sieg 
errungen  haben. 

1876.  A.  B. ,  ein  26jähriger  Kaufmann  aus  Kronau,  mit  Ectopia 
vesicae  und  Epispadie  geboren,  hatte  sich  schon  vor  3  Jahren  an  Simon 
um  Hülfe  gewandt.  Er  hatte  bisher  durch  aufgelegte  Tücher  und  Schwämme 
und  später  durch  einen  unvollkommenen  Becipienten  seine  Leiden  zu  min- 
dern versucht;  jetzt  wünschte  er  die  Operation.  lOmal  musste  er  sich 
einer  solchen  unterwerfen  und  doch  blieb  der  Enderfolg  kein  ganzer.  — 
Betrachten  wir  die  verschiedenen  Phasen: 

24.  Juni  1873.  Bildung  des  Eichelkanales  durch  beiderseitige  strei- 
fenförmige Anfrischung  und  Naht  (Simon).    Naht  hat  nicht  gehalten.  — 

Aug.  1873.  Nochmaliger  Versuch  mit  der  umschlungenen  Naht  (Si- 
mon).   Beim  Herausziehen  der  Nadeln  aus  einander  gewichen. 

10.  Dez.  1873.  Bildung  des  Penisschaftkanales  mit  einem  unteren 
Thiersch'schen  Lappen  und  einem  oberflächlichen  Scrotallappen,  dessen  vor- 
deres Ende  die  Eichelrinne  mit  deckt.    (Simon).    Guter  Erfolg. 

5.  März  1874.  Versuch  der  Deckung  des  Blasendefektes  durch  einen 
Oberschenkelbauchlappen  aus  der  linken  Seite  (Simon).  Der  Lappen 
wurde  zur  Hälfte  brandig,  so  dass  nur  ein  Teil  der  Blase  bedeckt  blieb. 

B«ltrtfe  mnt  Uln.  Ohinirgie.    VUI.    a.  20 
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1.  Mai  1874.  Znr  Deckung  der  anderen  Hälfte  der  Blase  wurde  ein 
Lappen  aus  der  rechten  Bauchseite  genommen  und  darüber  gelegt  (Si- 
m  0  n).    Der  Lappen  wurde  zum  Teil  gangränös  und  es  entstanden  2  Fisteln. 

18.  Juni  1874.  Versuch  des  Verschlusses  der  Fistel  zwischen  Blase 
und  Penis  durch  Anfrischung  und  Naht  (Simon).     Nicht  geglückt. 

Mai  1876.  Versuch  einer  Bildung  eines  Sphincter  durch  Spaltung 
und  Verengerung  der  Harnröhre  in  der  Nähe  des  Blasenhalses  (Simon). 
Ohne  Erfolg. 

Im  März  1876  wandte  sich  der  Kranke  an  Thierscb,  welcher  zur 
definitiven  Bedeckung  der  Blase  einen  Skrotallappen  nahm  und  herauf- 
schlug und  den  entstandenen  Skrotaldefekt  durch  2  Glutaeallappen  deckt. 
Leider  hatte  auch  diese  Operation  nicht  den  beabsichtigten  Erfolg. 

Nach  Simon *s  Tode  1876  nach  Heidelberg  zurückgekehrt  wurde 
hier  von  Braun  mit  Glück  der  Versuch  gemacht,  durch  einen  linkseiti- 
gen  Skrotallappen  den  Blasendefekt  ganz  zu  verschliessen  und  Dez.  1876 
schloss  Czern  j  durch  eine  Lappenplasük  die  am  Uebergange  der  Harn- 
blase zum  Penis  bestehende  Fistel. 

Von  nun  ab  wurde  häufig  bougiert  und  der  Katheter  zur  Blasenaus- 
spülüng  eingeführt. 

Schon  im  Dez.  1876  und  im  Jan.  1877  zeigten  sich  in  der  neugebil- 
deten Blase  Inkrustationen  und  Konkrementbildungen ,  welche  durch  die 
noch  weite  Urethra  mit  grossen  Schmerze  abgingen.  Im  Nov.  1877  stellte 
sich  der  Kranke  mit  einer  ziemlich  starken  blutigen  Cystitis  und  Stein- 
bildung wieder  vor.  Nachdem  dieselbe  etwas  gebessert,  wird  ihm  eine 
federnde  Klammer  angelegt,  welche  den  Penis  seitlich  zusammendrückt. 
Der  Pat  ist  so  im  Stande,  den  Urin  1  volle  Stunde  zurückzuhalten.  — 
Seit  dieser  Zeit  kam  er  ausser  Beobachtung. 

Ein  zweiter  Fall,  welcher  über  IV2  Jahre  lang  zur  Be- 
handlung im  Krankenhanse  war,  ist  folgender. 

Derselbe  betraf  ein  8jähr.  Mädchen  B.  F.  (20.  Okt.  1880  —  16.  Febr. 
1882).  Sie  litt  an  einer  totalen  Ektopie  der  Blase;  dieselbe  war  8  cm. 
breit  und  6  cm.  hoch,  die  Schleimhaut  epidermisähnlich ,  pergamentartig 
umgewandelt.  Der  Nabel  war  nicht  vorhanden;  Diastase  der  Symphyse 
betrug  7  V>  cm.  Die  grossen  Labien  und  die  Oiitoris  waren  stark  entwickelt, 
die  letztere  von  einem  präputiumartigen  Labium  minus  umgeben.  Der 
Vaginaleingang,  eben  für  einen  Raben federkiel  durchgängig,  endet  in 
kaum  Gentimeterhöhe  blind.  Per  rectum  fühlt  man  bei  bimanueller  Pal- 
pation etwas  nach  links  einen  harten  rundlichen  Körper,  wahrscheinlich 
einen  linksseitigen  Uterus  unicomis. 

Zur  Deckung  des  Blasendefektes  wurde  (29.  Okt.  1880)  aus  der  rech- 
ten Bauchseite  ein  10  cm.  langer,  4  cm.  breiter  Brückenlappen  vorbereitet, 
unterminiert  und,  mit  Guttapercha  unterpolstert,  der  Granulation  über- 
lassen.    Nach  3  Wochen  wurde   er  an  seiner  oberen  Insertion  losgelöst, 
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nach  links  Aber  die  beiden  unteren  Quadranten  der  Blaae  gedeckt  nnd 
an  deren  linken  Peripherie  auf  einen  angefrischten  Streifen  festge- 
näht. Schon  nach  kurzer  Zeit  war  der  Lappen  fixiert,  nach  einigen  Wo- 
chen aber  kugelte  er  sich  durch  Narbenschrumpfnng  auf  seiner  Unterseite 
sehr  stark.  Dm  ihm  seine  frühere  Form  einigermassen  zu  erhalten,  wurde 
der  zweite  linksseitig  genommene  Lappen  nicht  erst  vorbereitet,  sondern 
nach  unten  einfach  gestielt  nach  oben  zungenförmig  gestaltet  ausgeschnitten 
und  zur  Deckung  des  oberen  Teiles  der  Blase  nach  rechts  herübergelegt 
und  zugleich  an  der  oberen  angefrischten  Peripherie  des  unteren  Lappens 
befestigt.  Der  Lappen  verheilte  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  nur  bil- 
deten sich  leider  zwischen  den  beiden  Lappen  2  Fisteln,  aus  denen  für  die 
nächste  Zeit  der  Urin  zum  Teil  abfloss.  —  Ehe  man  diese  schloss,  suchte 
man  durch  eine  hufeisenförmige  Anfrischung,  deren  Schenkel  zu  beiden 
Seiten  der  halben  Urethra  und  deren  Bogen  an  der  unteren  Peripherie 
des  1.  Lappens  gelegen  war,  die  Urethralrinne  zum  Kanal  umzuwandeln. 
5  Drahtnähte  vereinigten  die  Wundflächen:  —  die  Naht  hielt  vollkom- 
men. Nach  langem  Bemühen,  erst  durch  Anfrischung  und  Naht,  dann 
durch  Eauterisalion,  gelanges  endlich,  auch  die  eine  der  oben  erwähnten 
Fisteln  zu  schliessen. 

Die  Operationen  bisher  hatten  fast  ein  volles  Jahr  in  Anspruch  ge- 
nommen. Schon  jetzt  zeigten  sich  unter  Schmerzen  auftretende  Eonkrement- 
bildungen  in  der  neugebildeten  Blase,  welche  wiederholt  durch  den  schar- 
fen LöfiTel  entfernt  wurden.  Nach  einem  Aufenthalte  von  IV,  Jahren  im 
Krankenhause  wurde  Patientin  mit  einem  Urinale  aus  Gummi  nach  Haus 
entlassen. 

Nach  8'/«  Jahren  (Nov.  1889)  stellte  sich  die  Kranke,  16  Jahre  alt, 
wieder  vor.  Die  durch  die  frühere  Plastik  erreichten  Resultate  waren 
vollständig  erhalten,  auch  die  eine  Fistel  zwischen  den  beiden  Lappen  be- 
stand noch.  Das  Mädchen  hatte  2  Jahre  lang  den  Bezipienten  getragen,  ihn 
aber  dann  abgelegt  und  durch  vorgebundene  weiche  Tücher  ersetzt.  Sie 
war  sonst  gut  entwickelt  und  hatte  leichte  Feldarbeit  thun  können.  Die 
Periode  war  noch  nicht  eingetreten.  Per  Rectum  fühlte  man  den  Uterus 
und  die  gut  entwickelte  Portio  vaginalis,  die  auch  per  vaginam  zu  kon- 
statieren war.  Blaseneingang  und  Introitus  vaginae  waren  durch  ein  ziem- 
lich dickes  Septum  von  einander  geschieden.  —  Zeitweise  Schmerzen  in  der 
Blasengegend  und  Abgang  von  kleinen  Steinkonkrementen  bei  blutigem 
Urin.  Sie  ging  bald  wieder  nach  Haus,  ohne  auf  unsere  Vorschläge  zur 
Verbesserung  ihres  Zustandes  einzugehen. 

So  sehr  auch  in  beiden  Fällen  das  plastische  Endresultat  be- 
firiedigen  musste,  so  musste  doch  die  bei  beiden  Patienten  sekundär 
auftretende  Konkrementbildung  zu  Bedenken  Anlass  geben.  Die 
dem  Blaseninnem  zugekehrten  granulierenden  Flächen  mochten  doch 
nicht  ganz  epidermisiert  sein  und  es   waren   auf  ihnen   kleine  Ge- 
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schwürsbildungen  entstanden,  deren  Sekret  die  Beschaffenheit  des 
Urins  änderte  und  auf  deren  Unebenheiten  sich  Phosphatnieder- 
schläge bildeten,  welche  zu  Inkrustationen  und  Konkrementen  heran- 
wuchsen. Diese  Schäden  Hessen  sich  nur  vermeiden,  wenn  man  zur 
Bildung  der  vorderen  Blasenwand  auschliesslich 
Schleimhaut  verwendete. 

Zum  erstenmale  wurde  dieser  Gedanke  von  Herrn  Geh.-Rat 
Czerny  im  Mai  1884  durchgeführt.     Der  Fall  war  folgender: 

Im  Juni  1883  ti-at  ein  Sjahriger  Knabe  E.  D.  in  die  Klinik  ein,  wel- 
cher an  einer  Epispadie  mit  Blasenektopie  litt.  Das  Kind  ist  sonst  gut 
genährt,  ohne  weitere  Bildungsfehler.  Die  hintere  Blasenwand,  4  cm  breit 
3  cm  hoch,  ist  durch  einen  dreieckigen  Defekt  der  Bauebdecken  in  der 
Sympbjsengegend  vorgewölbt  Die  Ürethmlmündungen  liegen  hinter  den 
etwas  gewulsteten  Seitenrändem.  Der  Penis  ist  nur  rudimenUlr  angelegt, 
nach  oben  komplet  gespalten ;  die  Symphyse  klafft  in  einer  Distanz  von  2 
Querfingem.  Im  Skrotum  liegen  die  beiden  Testikel  gut  entwickelt.  Da- 
neben besteht  ein  doppelseitiger  Leistenbruch. 

In  3  Sitzungen  wurde  zunächst  nach  der  Methode  von  Thierscb 
der  Kanal  der  Glans  und  der  Uretbralkanal  gebildet ;  der  Erfolg  war  bis 
auf  das  Zurückbleiben  einer  kleinen  Fistel  in  der  Mitte  des  Penisschaffces 
ein  vollkommener.  Nach  einer  längeren  Pause  wurde  am  29.  Mai  1884 
die  Deckung  der  Blase  vorgenommen.  Die  Schleimhaut  derselben  wurde 
von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  zu  von  der  Unterlage  abgelöst  und 
ihre  Wundränder  durch  Lembert'sche  Nähte  mit  Catgut  in  der  Mittel- 
linie vereinigt.  Zur  Bedeckung  ihrer  vorderen  Wundfläche  wurden  zwei 
seitliche  Hautlappen  von  je  6  cm  Länge  und  3Va  cm  Breite  umschnitten, 
von  denen  der  linke  zur  Deckung  der  oberen  Hälfte  bestimmte  eine  obere, 
der  rechte  eine  untere  Basis  hatte.  Die  an  der  Ursprungsstelle  der  Lap- 
pen entstandenen  Defekte  wurden  durch  Drahtnähte  linear  vereinigt  und 
die  über  die  Blase  geschlagenen  Lappen  an  den  Rändern  und  unter  sich 
durch  Drahtsuturen  fixiert.  Eine  grössere  Fistel  bleibt  nur  an  der  Peniswurzel. 

Der  Erfolg  dieser  Operation  war  der  erwünschle.  Die  Nahtlinien 
schlössen  absolut  dicht  und  es  flof^s  nur  durch  die  Fistel  am  Blasenhals 
oberhalb  des  Penis  der  klare  Urin  ab.  Diese  letztere  wurde  nach  zwei 
Monaten  trichterförmig  angefrischt  und  quer  vereinigt.  Nicht  alle  Nähte 
hielten  und  nach  2  Wochen  konnte  der  Knabe  nur  mit  teilweise  verheilter 
Fistel  entlassen  werden. 

Erst  nach  fast  2  Jahren  (Juni  1886)  kam  der  Knabe  wieder.  Die 
Fistel  oberhalb  des  Penis  bestand  noch  und  wurde  in  derselben  Weise 
wie  vorher  angefrischt  und  quer  vereinigt;  diesmal  mit  gutem  Erfolge. 
Eine  Kontinenz  der  Blase  bestand  nichi  Fttr  die  Anlegung  eines  Urinale 
war  das  Kind  noch  zu  klein,  andererseits  gestatteten  die  finanziellen  Ver- 
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bältnisse  der  Eltern  nicht  die  Anschaffung  eines  solchen.  Die  Mutter  ver- 
stand es,  den  Knaben  mit  Leinwandkompressen  so  zu  bandagieren,  dass 
er  stundenlang  herumgeben  konnte,  ohne  die  Umgebung  zu  durchn&ssen. 
Jetzt  nach  5  Jahren  ist  der  Zustand  der  gleiche  geblieben.  Der  Knabe 
ist  gut  genährt  und  entwickelt ;  die  Fistel  zwischen  Penis  und  Blase  besteht 
noch  and  bildet  die  Abflussöfinung,  aus  welcher  aller  Urin  beständig  ab- 
tropft. DerKnabe  hat  keinerlei  Beschwerden;  niemals  Konkrement- 
bildungen  in  der  Blase  gehabt. 

Aus  der  zahlreich  über  diesen  Gegenstand  angesammelten  Lit- 
teratur  kann  man  ersehen,  welches  Interesse  zu  allen  Zeiten  die 
Chirurgie  diesen  unglücklichen  Missgebildeten  entg^engebracht  hat 
und  wie  sie  sich  bestrebt  hat,  auf  alle  nur  denkbare  Weise  ihre 
Leiden  zu  mildern. 

Die  Methoden,  welche  dabei  zur  Anwendung  kamen,  kann  man 
nach  vier  Gesichtspunkten  trennen: 

In  früherer  Zeit  bis  zu  Dieffenbach  verzichtete  man  über- 
haupt auf  eine  operative  Deckung  des  Defektes  und  suchte  durch 
grösstenteils  sinnreich  konstruierte  Apparate  und  Recipienten  den 
abfliessenden  Urin  aufisufangen  und  die  freiliegende  Blase  vor 
äusseren  Schädlichkeiten  zu  schützen.  Das  Hauptverdienst  um  deren 
Einfährung  und  Verbesserung  haben  Stolte,  Bonn  und  Ro ose. 

Späterhin  —  und  diese  Methode  beherrscht  noch  heute  die 
meisten  in  dieser  Hinsicht  angestellten  Versuche  —  bestrebte  man 
sich  durch  Herbeiziehung  von  gestielten,  aus  der  Umgebung  ge- 
nommenen Lappen,  die  vordere  Blasenhälfte  zu  ersetzen.  Die  Namen 
derer,  welche  die  Idee  verwirklichten  und  sie  in  geistvoller  Weise 
ausarbeiteten,  sind  in  erster  Linie  JohnWood,N^laton,  Dol- 
beau,  Thiersch,  Billroth  und  Le  Fort. 

Eine  dritte  Reihe  von  Chirurgen  abstrahierte  von  vornherein 
von  der  Bildung  einer  Blase  und  suchte  nach  Exstirpation  der  vor- 
handenen Schleimhaut  durch  Einnähung  der  Ureteren  in  das  Colon 
oder  in  das  Rectum  den  Urin  in  den  Darmtraktus  zu  leiten  und  so 
eine  Kloake  herzustellen;  oder  die  Harnleiter  an  den  Anfang  der 
Penisrinne  zu  vereinigen  und  so  die  Anbringung  eines  Urinale  zu 
erleichtern.  Die  Vertreter  dieser  Methode  sind  Sonnenburg, 
der  für  das  letztere  eintrat,  und  Smith,  J.  Simon  und  Novaro, 
welche  den  Darm  als  Receptaculum  urinae  benutzten. 

Und  endlich  die  jüngste  Operationsweise  bemüht  sich,  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  am  meisten  Rechnung  zu  tragen,  indem 
sie,  durch  frühere  sekundär  auftretende  Schäden   belehrt,   zur  Bil- 
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düng  der  Blase  nur  die  vorhandene  Schleimhaut  benutzt  und  die 
den  Schluss  der  Wunde  entweder  durch  Zusammendrangen  und 
Vereinigung  der  Symphysenenden,  oder  durch  übergescbobene Brücken- 
lappen erstrebt;  die  Schöpfer  dieser  Vorschläge  waren  Trend  elen- 
burg und  Passavant  einerseits  und  auf  der  anderen  Seite  Czernj. 

Im  vorletzten  Jahrzehnt  sind  eine  kleine  Anzahl  zum  Teil  vortrefiP- 
licher  Arbeiten  erschienen,  welche  sich  mit  der  Zusammenstellung 
früherer  Methoden  befassten  und  an  mitgeteilten  Fällen  ihren  Wert 
und  ihre  Erfolge  beleuchteten.  Ich  nenne  die  Arbeiten  von  Stei- 
ner^), Herrgott*)  und  Valdiviesco').  Bezüglich  der  Dar- 
stellung der  älteren  Methoden  möchte  ich  in  manchen  Dingen  auf 
die  sehr  ausführliche  Abhandlung  Stein er*s  verweisen.  Obwohl 
die  französische  Chirurgie  ein  grosses  Verdienst  an  dem  Ausbau 
der  Operationstechnik  der  Blasenektopie  besitzt,  ist  doch  in  den 
beiden  letzteren  Arbeiten  der  deutschen  Chirurgen  mit  zu  wenig 
Anerkennung  Erwähnung  gethan  worden. 

Steine r*s  Arbeit  erschien  im  Jahre  1873;  es  waren  erst  we- 
nige Jahre  verflossen,  dass  die  autoplastische  Methode  der  Engländer 
und  Franzosen  in  Deutschland  Eingang  gefunden  hatte  und  hier  in 
zweckmässig  modificierter  Weise  mit  einigen  schönen  Resultaten  von 
Thiersch  und  Billroth  vertreten  wurde.  Die  bisher  geübte 
Operationsweise  war  die  von  Nelaton^)  und  John  Wood ^). 
Beide  entnahmen  der  Bauchhaut  einen  in  der  Medianlinie  mit  meiner 
Längsachse  verlaufenden  viereckigen  oder  leicht  abgerundeten  Lappen, 
dessen  Basis  der  oberen  Peripherie  des  Defektes  angrenzt,  schlugen 
ihn  mit  der  Epidermisfläche  der  Blase  zugekehrt  nach  abwärts  und 
vernähten  seine  Ränder  mit  den  angefrischten  Randungen  der 
Blasenschleimhaut.     Die  nach  oben  gekehrte  Wundfläche  wurde  von 


1)  Steiner.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  XV.  1878.  S.  869 ff. 

2)  Herrgott.  De  rezstrophie  v^icale  dans  le  seze  föminale.  Thdse. 
Nancy  1874. 

8)Valdivie8Co.  De  Tezatrophie  de  la  vessie,  envisagöe  specialement 
au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical.  Th^e.  Paris  1876. 

4)  N  d  1  a  1 0  n.  Gazette  hebdomadaire  de  Möd.  et  Chinirgie.  1854.  Bd.  I. 
(AuB  der  Feder  eines  Schaiers  Ndlaton*8,  A.  Richard.) 

5)  W  0  0  d ,  a.  On  fission  and  eztroversion  of  the  bladder  with  epispadia, 
with  the  resnlta  of  eight  cases  treated  by  plastic  Operations.  Med.  Chirurg. 
Transaet  T.  LH.  1868.  p.  85.  —  b.  Ectopia  vesical  combined  with  epispadia. 
Transact.  of  the  path.  Soc.  XXIV.  —  c.  Plastic  Operation  for  the  relief  of 
ezBtrophie  of  the  bladder.  Philadelph.  med.  Times.  1875.  July  8.  —  d.  Ezstro- 
phie  of  the  bladder.  Brit.  med.  Journal.  1880.  Febr. 
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N^laton  durch  einen  scrotalen  Brückenlappen,  welcher  nach  auf- 
wärts herüber  gehoben  wurde,  gedeckt.  John  Wood  verwandte 
dazu  zwei  seitliche  Lappen,  welche  über  dem  Poupart^schen  Bande 
gestielt  mit  ihren  medialen  Rändern  l&ngs  der  seitlichen  Peripherie 
der  Blase  verliefen  und  nach  der  Mitte  zusammengeschoben  wurden. 

Beide  Methoden  hatten  zwei  Fehler:  in  vielen  Fällen  hatte 
man  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  Ernährung  der  langen,  nur 
durch  eine  schmale  Brücke  ernährten  Lappen  eine  mangelhafte  war 
und  diese  letzteren  zum  Teil  an  den  Rändern,  gerade  da,  wo  sie 
fixiert  waren,  abstarben,  andererseits  war  es  der  Haarwuchs  der 
dem  Blasenlumen  zugekehrten  Epidermisfläche ,  welcher  zu  Inkru- 
stationen Veranlassung  gab.  Das  erstere  üebel  scheint  Wood  in 
einer  grösseren  Reihe  seiner  Fälle  vermieden  zu  haben,  denn  er  be- 
richtet im  ganzen  über  13  von  ihm  operierte  Fälle,  von  denen  10 
günstig  verliefen,  wenn  ihm  auch  Nachoperationen  bei  keinem  der- 
selben erspart  blieben.  Den  zweiten  Schaden  aber  hat  er  auch  er- 
fahren müssen  und  rät,  dass  man  zur  Vermeidung  späterer  Inkru- 
stationen die  Haare  aus  dem  nach  innen  zukehrenden  Lappen  aus- 
zuzupfen, ein  Vorschlag,  der  wohl  namentlich  bei  Kindern  recht 
schwer  durchzuführen  ist 

Immerhin  haben  diese  Methoden  zahlreiche  Nachahmer  ge- 
funden. Von  den  Franzosen  war  es  Le  Fort^),  welcher  in  einer 
nach  der  W  o  o  duschen  Weise  modificierten  Form  mehrfach  operierte 
und  einige  gute  Erfolge  publicierte.  Er  deckte  die  Wundfläche  des 
herabgeschlagenen  ümbilicallappens  durch  zwei  querverlaufende, 
nach  der  Mitte  zusammengeschobene  Seitenlappen,  deren  unterer 
Rand  gleichzeitig  mit  dem  die  Penisrinne  überdachenden  überge- 
schlagenen Praeputium  vereinigt  werden  sollte.  In  einer  späteren 
Arbeit ')  verzichtet  er  ganz  auf  die  Bildung  eines  Peniskanales  und 
bedeckt  nur  die  Blasenschleimhaut  durch  drei  übergeschlagene  Lappen. 
Die  Erfahrung,  dass  niemals  die  Ausbildung  eines  Schliessmuskels 
eintrat,  liess  ihn  von  der  Operation  am  Penis  Abstand  nehmen. 
Seinen  Patienten  verordnete  er  in  jedem  Falle  das  Tragen  eines 
XTrinale. 


1)  Le  Fort.  Operation  destinöe  a  r^medier  k  nne  exstrophie  de  la  ves- 
sie.  Gazette  des  höp.  1873.  p.  1021. 

2)  L  e  Fort.   Exstrophie  de  la  vessie.  R^constitution  de  la  paroi  abdo- 
inino-vesicale.  Gaz.  des  höp.  1876.  Nr,  149. 
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K^Sg^O  ^^^  Laudi*)  stimmten  mit  ihm  in  dieser  Ansicht 
flberein  nur  eine  vordere  Blasenwand  zn  bilden. 

Auch  aus  England  und  Amerika  haben  wir  Publikationen, 
welche  die  Vorzüge  der  doublierten  Lappen  loben.  Holmes')  ge- 
lang es,  'bei  einem  llj&hrigen  Knaben  durch  mehrfache  Operationen 
durch  übergeschlagene  Hantlappen  die  vordere  Blasenwand  so  zu 
ersetzen,  dass  der  Urin  an  der  Wurzel  des  Penis  durch  eine  Schilling-* 
grosse  Oeffhung  abfloss  und  in  einem  Urinale  aufgefangen  werden 
konnte.  Bigelow^)  wandte  die  gleiche  Methode  mit  Erfolg  an, 
Levis*)  bediente  sich  zweier  Skrotallappen  zur  Deckung  des  De- 
fektes, legte  aber  vorher  zur  Ableitung  des  Urins  nach  abwärts 
—  ohne  Vorkenntnis  des  Thiersch'schen  Vorschlages  —  eine 
Perinealfistel  an,  um  die  Urinbenetzung  aus  dem  Operationsfelde 
vorübergehend  auszuschliessen.  Parker*)  sucht  die  Gangren  meh- 
rerer kleiner  schmalgestielter  Lappen  zu  vermeiden  dadurch,  dass  er 
die  vordere  Blasenwand  aus  zwei  grossen  viereckigen  breitbasigen 
Lappen  deckt,  die  er  doubliert.  Der  eine  von  ihnen  liegt  thür- 
flügelfSrmig  rechts  vom  Defekt,  mit  der  Basis  an  dessen  rechter 
Peripherie  verlaufend,  und  wird,  nachdem  er  umschnitten  und  von 
der  Unterlage  gelöst  ist,  mit  der  Epidermis  nach  innen  herumge- 
klappt und  in  der  Peripherie  befestigt,  während  der  andere  gleich- 
grosse  in  der  linken  unteren  Bauchseite  nach  abwärts  gestielt  ohne 
Drehung  darübergeschoben  wird.  Er  führte  die  Operation  an  einem 
8  Wochen  alten  Kinde  aus,  ein  Zeitpunkt,  der  aller  Erfahrung  nach 
zu  früh  gewählt  ist.  Das  Kind  erlag  in  der  Erschöpfung  einer 
interkurrenten  Bronchitis.  Und  endlich  ging  ein  Vorschlag  von 
Smith ^)  dahin,   einen   median   gelegenen   langen  oberen   Bauch- 

1)  Rnggi,  G.  Storia  relativa  ad  nn  caso  di  extrofia  della  vesica,  curato 
colla  formazione  della  mancante  pariete  anteriore.  (Rivista  clinica  di  Bo- 
logna 1876.) 

2)  L  a  n  d  i ,  P.   Contributione  alla  «toria  clinica    della  eetrofla  vedcale. 

(Lo  Sperimentale  1876.  Nov.) 

8)  Holmes.  Oase  of  eztroversion  of  the  bladder  covered  with  trans- 
ported  flaps.  Transact.  of  the  path   Soc.  of  London.  1868.  XVIII.  p.  176. 

4)  B  i  g  e  1 0  w ,  H.  J.  New  method  in  the  treatement  of  exstropbie  of  the 
bladder.  Boston  med.  and  sorg.  Jonrn.  1876.  Jan.  6. 

5)  L  e  V  i  8 ,  R.  J.  Exstropbie  of  the  bladder.  New  method  of  operating 
by  forming  a  perineal  Urethra  and  complete  dosure  with  scrotal  Aap.  (Phil. 

med.  Times.  1876.  April.) 

6)  Parker,  R.  W.  Ectopien  vesical.  Two  plastic  Operations.  Med.  Ti- 
mes and  Gazette.  May  1881. 

7)  S  m  i  t  h.  Brit.  med.  Journal.  Febr.  1880.  p.  202  u.  321. 
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läppen  za  umschneiden  und  herunterzuklappen  und  zwar  so,  dass  er 
bei  männlichen  Epispadiäen  gleichzeitig  die  offene  Penisrinne  mit 
deckt  und  die  nach  oben  gelegene  Wundfläche  durch  zwei  z.  T.  der 
Skrotalhaut  entstammende  symmetrische  Lappen  zu  tiberkleiden. 
Die  Befestigung  der  Lappen  gegeneinander  bewirkt  er  durch  Silber- 
drahtzapfennähte  und  legt  Wert  darauf,  dass  bei  der  Operation  alle 
reizenden  Äntiseptica  vermieden  werden  sollten.  Sein  einziges  auch 
bei  der  Nachbehandlung  ist  eine  schwache  Borsäurelösung. 

Noch  eine  vortreffliche  Arbeit  erschien  in  Frankreich :  P  o  u  s* 
son^)  sprach  sich  darin  im  G^ensatz  zu  anderen  inzwischen  vor- 
geschlagenen —  bald  näher  zu  besprechenden  —  Methoden  unter 
Anführung  einer  grösseren  Statistik  für  das  autoplastische  Ope- 
rationsverfahren aus.  Am  Schluss  preist  er  die  Segnungen  der 
Antisepsis,  welche  auch  der  Operation  der  Blasenektopie  viele  ihrer 
früheren  Bedenken  geraubt;  erysipelatöse  und  phlegmonöse  Kom- 
plikationen seien  seit  ihrer  Einführung  verschwunden  und  die  Gan- 
grän der  Lappen  nicht  mehr  zu  fürchten.  Man  sei  deshalb  auch 
berechtigt  schon  im  früheren  Alter  die  Operation  vorzunehmen,  als 
man  bisher  gemacht  habe,  ohne  dabei  die  Kinder  zu  geföhrden. 

Durch  die  Vorschläge  von  Thiersch*)  gewann  die  Methode 
der  Lappendeckung  an  Sicherheit  des  Erfolges.  Er  verwarf  die  Bil- 
dung von  N^la tonischen  Doppellappen  wegen  der  durch  den 
Haarwuchs  hervorgerufenen  Inkrustationen  und  empfahl  die  Bildung 
zweier  seitlichen  nicht  duplicierten  Lappen,  deren  medialer  Rand 
der  Peripherie  der  Blasenschleimhaut  dicht  anlag  —  ,,  damit  bei  dem 
späteren  Aufnähen  die  Bildung  von  Taschen  und  Blindsäcken  ver- 
mieden werde"  —  weiterhin  machte  er  jeden  der  beiden  Lappen  so 
gross,  dass  er  allein  hätte  den  Blasendefekt  decken  können  und 
drittens  schnitt  er  sie  zuerst  in  Form  einer  Brücke  aus,  d.  h.  er 
unterminierte  sie,  um  ihre  volle  Lebensfähigkeit  zu  sichern,  trennte 
erst  nach  einiger  Zeit  (ca.  3  Wochen),  wenn  die  Unterfläche  «kurz 
und  derb'  granulierte,  die  obere  Verbindung  durch  und  bedeckte 
mit  dem  einen  die  obere,  mit  dem  anderen  die  untere  Hälfte  des 
Defektes. 

Thiersch^s   Erfolge   waren   bestimmend    für   das   Vorgehen 


1)  A  PouBBon.  Traitement  chirorgical  de  Texstrophie  de  la  vessie. 
(Ann.  des  maL  des  org.  gdn.  nrin.  1888.) 

2)  Thierse  h.  Ein  operativ  behandelter  Fall  von  Epispadie  mit  Blasen- 
spalte. (Berl.  klin.  Wochenschr.  1875.  S.  445)  und  in  den  Berichten  des  IV. 
Kongresses  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
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anderer  Operateure.  Von  verschiedenen  Seiten  wurden  ihre  Vorzüge 
gerühmt ')  und  wohl  Viele,  welche  die  schönen  Resultate  der  Hei- 
lung auf  dem  Berliner  Ghirnrgenkongresse  1875  sahen,  werden  bei 
ähnlicher  Gelegenheit  ähnlich  verfahren  sein.  Leider  traten  im 
Laufe  der  Jahre  Schäden  ein ,  welche  man  nicht  erwartet  hatte. 
Dadurch,  dass  Thiersch  die  duplicierten  Lappen,  deren  Haarwuchs 
sich  nach  innen  richtete,  verwarf,  glaubte  er  auch  die  Inkrustationen 
zu  vermeiden.  Trotzdem  fand  eine  Eonkrementbildung  in  mehreren 
Fällen  statt,  welche  bei  zwei  Patienten  Veranlassung  gab,  die  müh- 
sam gebildete  Blase  wieder  zu  zerstören,  um  die  Steine  zu  ent- 
fernen. Die  Bildung  von  Divertikeln  und  toten  Bäumen  im  neuen 
Blasencavum ,  welche  bei  früheren  Methoden  häufig  Ursache  von 
Inkrustierungen  waren,  konnten  bei  dem  Thierse  haschen  Operations- 
verfahren nicht  beschuldigt  werden,  denn  sie  sollten  ja  ganz  weg- 
fallen, wenn  man  die  mediale  Grenze  der  deckenden  Lappen  dicht 
an  die  Peripherie  der  Blasenschleimhaut  verlegte.  So  musste  man 
wohl  annehmen,  dass  es  die  Innenfläche  der  Lappen  selbst  war, 
welche  die  Schuld  trug;  dass  diess  entweder  nicht  vollständig  epi- 
dermisierten  oder  die  dünne  Epithelschicht  leicht  durch  den  Urin 
maceriert  wurde  und  zu  Geschwürsbildungen  neigte,  und  hierdurch 
eine  Zersetzung  des  Urins  und  Niederschläge  von  Phosphaten  be- 
günstigt wurden. 

Schon  in  früheren  Jahren  hatte  man,  von  diesen  Erfahrungen 
geleitet,  den  Versuch  gemacht,  die  Bildung  einer  Blase  ganz  zu 
umgehen,  die  Schleimhaut  derselben  zu  exstirpieren  und  die  ausge- 
lösten Ureteren  in  das  Rectum  einzunähen.  Der  Erfolg  war  ein 
wechselnder  und  ungewisser  gewesen.  Lloyd  und  Johnstone 
verloren  ihre  Patienten  an  Peritonitis,  weil  sie  es  nicht  vermocht 
hatten,  die  Eröffnung  des  Bauchfells  zu  vermeiden;  Holmes  (nach 
dem  Vorschlage  von  Jules  Roux)  gelang  es  wohl,  die  Ureteren 
richtig  zu  implantieren,  aber  dieselben  zeigten  eine  stetige  Neigung 
sich  zu  verengem  und  dies  gab  zu  zeitweise  auftretenden  Hydro- 
nephrosen  Veranlassung ;  Simon  erreichte  zwar  eine  gute 
Kommunikation,  war  jedoch  nicht  im  Stande,  die  Ureterenaus- 
mündungen  in  der  Bauchhaut  an  der  Stelle  der  früheren  Blase  zum 


1)  Seidenmüller,  P.  Ueber  die  Operation  der  Blasenektopie  mit 
vorbereiteten  Lappen.  Diss.  1879. 

Paci  Agofltino.  Contribatione  alle  gtadio  deir  estrofia  della  vesica 
con  epispadia  ed*alla  raa  cara  chirorgica.  (Commentario  clin.  di  Pisa.  No- 
vember 1877.) 
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YerscUuss  zu  bringen.  Sein  Patient  ging  schliesslich  au  Konkre- 
mentbildung  in  den  Ureteren  zu  Grunde. 

Im  Jahre  1879  machte  Smith  \)  einen  neuen  Vorschlag,  der, 
wie  der  Titel  seiner  Arbeit  bereits  verrät,  missglückte.  Er  ver« 
suchte  nämlich  bei  einem  7jährigen  Knaben  von  zwei  hinteren 
Lnmbalschnitten  aus  eine  Kommunikation  der  Ureteren  mit  dem 
Colon  herzustellen.  Erst  operierte  er  links,  nach  14  Monaten  rechts. 
Dem  letzteren  Eingriffe  erlag  der  Patient.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  linkerseits  eine  hochgradige  Hydronephrose  mit  vollständiger 
Atrophie  des  Nierengewebes,  rechts  eine  Hypertrophie  der  Niere 
mit  Erweichung  der  Rinden-  und  Marksubstanz.  Die  Ursache  für 
die  Veränderung  auf  der  linken  Seite  gab  eine  Faltenbildung  an 
der  Nahtstelle  ab,  durch  welche  der  Ureter  total  abgeknickt  wor- 
den war.  Eine  weitere  Gefahr  der  Operation  lag  in  der  Möglich- 
keit des  Eindringens  von  Darmgasen  in  das  Nierenbecken  und  einer 
dadurch  veranlassten  Pyelitis.  Ob  die  wenig  nachahmenswerte  Me- 
thode je  vom  Autor  oder  von  anderen  Operateuren  wiederholt  wurde, 
meldet  keine  Mitteilung. 

Späterhin  hatNovaro*)  noch  einmal  die  Einnähung  der  Ure- 
teren in  das  Rectum  auf  Grund  mehrerer  Tierversuche  empfohlen. 
Das  erste  Tempo  soll  diese  Bildung  der  Ureterrectalfisteln  sein, 
erst  das  zweite  die  Exstirpation  der  Harnblase.  (Er  befürwortet 
dieses  Verfahren  auch  bei  der  Exstirpation  grösserer  Blasenge- 
schwülste.) In  jedem  Falle  kann  aber  bei  dieser  Methode  die  Gefahr 
der  ascendierenden  Infektion  und  des  Eintrittes  einer  Pyelitis  nicht 
fem  liegen,  denn  wenn  schon  ein  chronischer  Blasenkatarrh  häufig 
genug  diese  Qblen  Folgen  hat,  wie  viel  mehr  muss  man  sie  fürchten, 
wenn  Kot,  welcher  noch  durch  den  hinzutretenden  Urin  erweicht 
und  verflüssigt  wird,  die  Ausmündungsstellen  der  Harnleiter  passiert. 

Von  diesen  Ueberlegungen  und  von  den  schlechten  Erfahrungen, 
welche  man  mit  der  Lappendeckung  machte,  mochte  Sonnen- 
bürg')  geleitet  worden  sein,  als  er  vorschlug,  die  Blase  zu  exstir- 
pieren,  den  Defekt  plastisch  zu  decken,  die  Ureteren  auszulösen  und 
an  den  oberen  Teil  der  Urethralrinne  anzunähen  und  nun  die  Pa- 


1)  Th.  Smith.  An  ansaccesaful  attempt  to  treat  extroversion  of  the 
bladder  by  a  new  Operation.  (Barthol.  hosp.  reporte.  1879.  XV.) 

2)  N  0  T  a  r  o.  Griffe  des  uret^res  rar  le  rectam  et  exstirpation  de  la  vessie. 
Annales  des  malad,  des  org.  gön.  urin.  1887,  p.  375.  (Gongr^  de  la  soc. 
italienne  de  Chirurgie  ä  Gdnes.  1887.) 

3)  Sonnenbarg.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881.  Nr.  30. 
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tienten  ein  ürinale  tragen  zn  lassen.  Ffir  die  Anbringang  des  letz- 
teren mochte  der  so  geschaffene  Zustand  günstiger  sein,  als  wenn 
die  Blasenschleimhant  erhalten  war,  aber  wie  übel  waren  die  Kran- 
ken daran,  wenn  sie  im  Bett  lagen  und  jedes  Receptakulum  fehlte. 
Während  Bardeleben  ^)  auf  dem*  Ghirurgenkongress  1881,  auf 
welchen  Sonnenbarg  einen  in  seiner  Weise  schön  geheilten  Fall 
von  Blasenectopie  vorstellte,  an  der  Notwendigkeit  der  Exstirpation 
der  Blasenschleimhaut  zweifelte,  empfahl  Zesas')  die  Methode  von 
Neuem  und  gab  einen  von  Nie h ans  erdachten  Recipienten  an, 
der  ,  keinen  Urin  vorbeifliessen  lässt,  in  welcher  Position  der  Patient 
sich  auch  befindet*. 

Wenn  auchS  onnenburg^s  Operationsverfahren  an  Einfachheit 
und  —  wenn  es  exakt  ausgeführt  wird  —  an  Kürze  der  Heilungsdauer 
viele  der  früheren  übertrifft,  so  verzichtet  es  gleichwohl  von  vorn- 
herein auf  die  möglichste  Herstellung  normalanatomischer  Verhält- 
nisse und  dieses  letztere  Bestreben  hat  doch  sicherlich  die  grössten 
Aussichten  auf  die  Erreichung  des  Vollkonmienen. 

Diesen  anatomisch  normalen  Verhältnissen  kommt  man  am  näch- 
sten durch  die  Bildung  der  Harnblase  ausschliesslich  aus  der  vor- 
handenen Schleimhaut  und  durch  eine  exakte  plastische  Vereinigung 
der  gespaltenen  Harnröhre,  und  beim  weiblichen  Geschlechte  der  nach 
oben  gespaltenen  Vulva.  Auf  die  Rücklagemng  der  Blase  und 
Urethra  hinter  die  Symphyse  und  die  Vereinigung  der  Schambeine 
möchten  wir  weniger  Wert  legen  als  auf  die  genaue  Durchfahrung 
der  beiden  ersteren  Punkte. 

Man  kann  erwarten,  dass  in  der  so  geschaffenen  Blase  die  Bil- 
dung von  Konkrementen  ausbleibt,  weil  der  beständige  Reiz  fehlt, 
welchen  Haare ,  abgestossene  Epithelien  oder  ülcerationen  auf  sie 
ausüben  und  dass  am  ehesten  eine  Ausbildung  eines  Sphincter  statt- 
findet, dessen  rudimentäres  Vorhandensein  in  einigen  Fällen  ja  histo- 
logisch nachgewiesen  wurde.  Mindestens  wird  durch  die  Verengerung 
der  Harnröhre  und  des  Blasenhalses  ein  elastischer  Verschluss  erzielt, 
welcher  für  eine  grössere  Zeit  den  Urin  zurückzuhalten  vermag. 

Der  erste  Versuch,  ein  Schleimhautkavum  zu  bilden,  war  über- 
haupt das  erste  Unternehmen,  operativ  die  Blasenektopie  zu  heilen 
und  wurde  von  Ge  r d  y  1845  ausgeführt.     Er  frischte  die  Spaltränder 

1)  Bardelebe  n.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1881  und  Verhandlungen  des 
XI.  Kongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

2)  Z  e  s  a  8.   Chirurg.  Behandlung  der  Blasenektopie.  Centralbl.  für  Chir. 
1887.  Nr.  8. 
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an  und  vereinigte  sie  mit  der  umschluDgenen  Naht.  Das  Experi- 
ment misslang,  die  Nahüinie  ging  in  der  ganzen  Ausdehnimg  aus- 
einander. Diese  Erfahrung  hatte  entmutigt  und  die  Methode  wurde 
vergessen.  Nur  in  einigen  Fällen  inkompleter  Ektopie  fand  sie  Ver- 
wendung. Dohrn^)  berichtet  üher  ein  ISjähriges  Mädchen,  bei 
welchem  die  kleinen  Labien,  Clitoris  und  deren  Praeputium  nach 
oben  gespalten  waren  und  bei  der  der  Blasenhals  trichterförmig 
erweitert  war.  Es  bestand  Urinträufeln.  Er  frischte  den  unteren 
ectropionierten  Teil  der  Schleimhaut  an,  vernähte  und  erzielte  damit 
eine  Besserung.  Aehnliche  Fälle  veröffentlichten  Smith  ^)  und 
Adams'). 

Bei  vollkommenen  Blasenektopien  hatte  man  dieses  Verfahren 
nicht  wieder  angewandt.  Erst  im  Jahre  1883  machte  Czerny 
einen  neuen  Versuch  und  zwar  löste  er  zuerst  die  Blase  von  ihrer 
Unterlage  ab  und  vernähte  sie  zu  einem  Hohlraum  und  deckte  dann 
die  so  entstandenen  Defekte  mit  zwei  einseitig  gestielten  darüber 
geschobenen  Lappen  (s.  Fall  2.  S.  298).  Der  Erfolg  war  der  gewünschte, 
wenngleich  Nachoperationen  nicht  vermieden  wurden.  Ich  verdanke 
meinem  Kollegen  Dr.  Buttersack  in  Heilbronn,  welcher  den 
Knaben  vor  Kurzem  untersuchte,  die  Mitteilung,  dass  keine  Inkru- 
stationen in  der  Blase  sich  gebildet  haben. 

Die  nächste  direkte  Vereinigung  der  Blasenspalte  führte  Wy- 
mann^)  bei  einem  5  Tage  alten  (!)  Kinde  aus,  indem  er  die  Ränder 
des  Defektes  durch  Entspannungsschnitte  beweglich  machte  und 
durch  die  umschlungene  Naht  nach  Anfrischung  vernähte.  Das  Kind 
starb  später  an  Krämpfen ;  der  lokale  Erfolg  soll  ein  befriedigender 
gewesen  sein. 

Wenn  auch  in  diesem  einen  Falle  der  Heilungsverlauf  ein  un- 
gestörter war,  so  bietet  doch  zweifellos  die  einfache  Naht  bei  auch 
nur  einigermassen  vorhandener  Spannung  nicht  die  genügende 
Sicherheit.  Alle  Methoden  der  Plastik  haben  an  Präcision  gewonnen 
seit  man  an  die  Stelle  der  einfachen  die  doppelreihige  Etagennaht 

1)  Do  hm.  Ein  Fall  von  weiblicher  Epispadie.  Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie.  Bd.  XII.  Heft  1. 

2)  Smith.  Gase  of  saccessful  Operation  for  extroversion  of  the  bladder 
in  the  female.  Lancet  1885.  4.  July. 

3)  Adams.  Glasgow,  med.  Joamal.  Nov.  1885.  (Keferiert  Centralblatt 
für  Gynäkologie.  1886.  Nr.  12.)  Incontinentia  urinae  infolge  angeborenen 
Blasendefektes. 

4)  W  7  m  a  n  n,  H.  G.  Operation  for  congenital  extroversion  of  the  bladder 
of  a  cbild  5  days  old.  Newyork.  med.  Record.  Dec.  5.  1886. 


308  fi.  B.  Schmidt, 

setzte.  Auch  hier  war  Czerny  der  erste,  welcher  dies  durchführte. 
Der  anfangs  geschilderte  Fall  gibt  am  besten  den  Gang  der  Ope- 
ration wieder :  Ablösung  derBlasenschleimhaut  von 
der  Unterlage  vom  Rande  nach  dem  Centrum  zu, 
wo  ein  ca.  20pfennigstückgro886r  Teil  stehen 
bleibt  und  Yernähung  der  Blasenspaltränder  zu 
einem  Cavum.  Deckung  des  Defektes  durch  zwei 
seitliche  Brücken  läppen  (deren  Ernährung  die 
denkbar  günstigste  ist).  Im  2.  und  3.  Tempo  ex- 
akte Ver  ei  n  igu  ng  der  Urethra  und  des  Blasen- 
halses, um  80  zunächst  eine  Art  elastischenVer- 
schlusses  h  erzu  ste  1  len,  welcher  erst  bei  einem 
gewissen  Füllungsgrade  der  Blase  Überwunden 
werden  kann,dann  aber  auch  eine  Aus  b  ildung  des 
in  der  Entwickelung  angelegten  Sphincter  zu 
befordern,  dessen  Funktionsfähigkeit  bei  gege- 
benen günstigen  Verhältnissen  nicht  unmög- 
lich ist. 

Die  Heranbildung  eines  Schliessmuskels  und  die  Frage  der  da- 
durch angestrebten  Kontinenz  ist  lange  Zeit  bei  der  Operation  das 
Punctum  saliens  gewesen.  Abgesehen  von  denen,  welche  überhaupt 
auf  die  Konstruktion  eines  Blasencavum  verzichteten,  haben  eine 
Reihe  von  Autoren  *)  von  vornherein  es  sich  nur  zur  Aufgabe  ge- 
macht, die  vordere  Blasenwand  zu  ersetzen  und  auf  die  Ausbildung 
der  Urethra  keine  Rücksicht  zu  nehmen.  Andere  wandten  der  Frage 
grösseres  Interesse  zu.  Woodys  Vorschlag  bestand  darin,  durch 
Herauflegen  eines  querverlaufenden  Skrotalbrückenlappens  die  Fasern 
des  Cremasters  mit  zu  transplantieren  und  er  erwartete  von  diesen 
die  Uebemahme  der  Funktionen  eines  Schliessmuskels.  Schade  nur, 
dass  ein  nicht  cirkulär  geschlossener  Ringmuskel  durch  seine  Kon- 
traktionen nicht  schliesst,  sondern  eröffnet  und  dass  so  das  er- 
strebte Ziel  nicht  erreicht  wird.  Bei  Knaben  legte  er  um  den  Penis 
einen  Gummiring,  der  im  Stande  war,  die  Urethra  eine  Zeit  lang 
zu  komprimieren. 

Thiersch  und  Billroth  wandten  kleine  Pelotten  an,  welche 
durch  Federdruck  die  Gegend  des  Blasenhalses  komprimierten  und 
jedesmal  beim  Akte  der  Entleerung  gehoben  werden  mussten.    Die 

1)  La  Fort.   Exstrophie  de  la  vessie.  R^constitation  de  la  paroi  abdo- 
mino-vesicale.  (BoUetjn  de  la  societ^  de  Chirurgie  de  Paris  1876). 
Ruggi  und  Laudi  L  c. 
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Anfertigang  dieser  Apparate  bedQrfen  eines  intelligenten  Banda- 
gisten,  denn  die  Kraft  der  Feder,  die  Druckrichtung  der  Pelotte 
und  die  Art  ihrer  unrerrückbaren  Befestigung  sind  nicht  leicht  zu 
lösende  Probleme,  andererseits  werden  die  Pelotten  nicht  von  allen 
Patienten  ertragen,  weil  sie  gerade  den  empfindlichsten  Teil  der 
Blase,  den  Blasenhals  drücken.  Es  wäre  deshalb  ein  grosser  Fort- 
schritt, wenn  wir  uns,  ebenso  wie  von  den  ürinalen,  so  auch  von 
den  Druckpelotten  frei  machen  könnten.  Der  Anfang  dazu  ist  ge- 
macht durch  das  Bestreben  dnrch  exakte  Urethralnaht  einen  elasti- 
schen, später  vielleicht  muskulären  aktiven  Verschluss  herbeizuführen. 

Frank  ^)  hat  einmal  bei  der  operativen  Behandlung  einer 
Incontinentia  urinae  beim  Weibe  aus  der  hinteren  Harnröhrenwand 
einen  Keil  herausgeschnitten  und  vernäht  und  weiterhin  durch  elip- 
tische  Excision  der  vorderen  Vaginalwand  und  Vernähung  derselben 
einen  Wulst  dargestellt,  der  das  Orifidum  internum  verengert  und 
hat  dadurch  Heilung  erzielt.  So  ist  wohl  auch  zu  erwarten,  dass 
ein  ähnliches  Verfahren  bei  der  Ektopie  und  Epispadie  beim  Weibe  Er- 
folg haben  könnte,  wenn  die  Bildung  eines  Schliessmuskels  ausbleibt. 

Bei  allen  den  vorbeschriebenen  Methoden  hatte  man  ausschliess- 
lich auf  die  Herstellung  eines  Blasenhohlraumes  und  auf  die  Aus- 
bildung eines  Verschlusses  sein  Augenmerk  gerichtet.  Die  Spalt- 
bildung des  Skelettes  hatte  man  unberOcksichtigt  gelassen.  In 
früheren  Jahren  schon  hatte  Demme  den  Versuch  gemacht,  durch 
einen  Gfirtel,  welcher  die  Darmbeinschaufeln  und  die  Schambeine 
zusammendrückte  und  durch  eine  Pelotte,  welche  die  Blasenhernie 
zurückdrängte  dieDiastase  zu  schliessen.  Trendelenburg')  und 
Passavant')  waren  es,  welche  in  neuester  Zeit  diese  Methode 
wieder  aufnahmen  und  weiter  ausbauten. 

Passavant  sucht  diese  Annähung  der  Schambeine  auf  rein 
orthopädischem  Wege  zu  erreichen.  Er  legte  die  Kinder  in  einen 
hölzernen,  innen  gepolsterten  keilförmigen  Spalt  und  strebt  durch 
diesen  langsam  aber  konstant  wirkenden  Druck  den  Beckenschluss 
zu  bewerkstelligen.  Am  Tage  liess  er  die  Patienten  nur  für  kurze 
Zeit  mit  einem   starken   elastischen  Oummigürtel   aufstehen.    War 

1)  Frank,  üeber  operative  Behandlung  der  Incontinentia  urinae  beim 
Weibe.   Centralblatt  für  Gynäkologie.  1881.  Kr.  9. 

2)  Trendelenbar g.  Ueber  Heilung  der  Harnblasen-Ektopie  durch  di- 
rekte Vereinigung  der  Spaltränder.   Langenbeck^B  Archiv  34. 

8)  PasBavant.  Die  Blasenharnröbrennaht  mit  Vereinigung  der  Scham- 
beinspalte bei  angeborener  Blasenspalte  mit  Epispadie.  Langenbeck*s  Archiv. 
Bd.  84.  S.  463. 
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nach  einigen  Monaten  die  Symphyse  aneinandergetreten,  so  frischte 
er  die  Spaltränder  breit  an  und  vernähte. 

Trendelenburg  geht  von  Anfang  an  operativ  vor.  Er 
mobilisiert  die  beiden  Beckenhälften,  indem  er  beiderseits  die  Sym- 
physis sacroiliaca  bloss  legt  und  durchtrennt;  dann  befestigt  er 
einen  Ledergürtel  am  das  Becken,  dessen  vordere  Enden  sich  kreuzen 
und  jederseits  mit  über  Rollen  laufenden  Gewichten  extendiert 
werden.  In  einigen  Wochen  haben  sich  die  Beckenknochen  in 
dieser  Stellung  fixiert  und  hat  der  Ring  sich  geschlossen.  Nach 
breiter  Anfrischung  wird  der  Blasenspalt  vereinigt.  Er  bedient  sich 
hierzu  der  Silberdrahtnaht. 

Seine  Methode  hat  von  einigen  Seiten  Nachahmung  gefanden. 
Makins^)  operierte  nach  ihr  einen  Knaben,  welcher  bereits  vier 
Jahre  vorher  mit  Lappenplastik  vergeblich  behandelt  worden  war 
—  allerdings  auch  ohne  einen  befriedigenden  Erfolg,  während 
Heidenreich*)  mit  der  Methode  ein  gutes  Resultat  erhielt.  In 
jedem  Falle  ist  die  Operation  eine  ziemlich  eingreifende.  Die  pri- 
märe Heilung  der  geschaffenen  Wunden  an  der  iliosacralen  Syn- 
chondrose  ist  zweifellos  oft  gefährdet  bei  dem  beständigen  Nass- 
liegen der  Patienten ;  entzündliche  Reizungen  sind  dabei  nicht  ohne 
Gefahr  und  andererseits  ist  die  dadurch  geschaffene  Engigkeit  des 
Beckenringes,  namentlich  für  das  weibliche  Geschlecht,  nicht  ohne 
Bedeutung.  Man  darf  nicht  annehmen,  dass  der  Sexualapparat  bei 
Frauen,  welche  an  dieser  Spaltbildung  leiden,  immer  verkümmert 
ist  Aus  früherer  Zeit  sind  von  Hnxham*)  und  Daniel  Ayres  *) 
eine  Anzahl  Fälle  beschrieben,  wo  die  Frauen  koncipiert  und  ge- 
boren haben  und  noch  vor  kurzem  erst  (im  Januar  1891)  ist  auf 
der  geburtshilflichen  Abteilung  des  Herrn  Prof.  Kehrer  in  Hei- 
delberg eine  Frau  mit  Epispadie  und  Blasenektopie ,  welche  nicht 
operiert  war,  normal  entbunden  werden.  Passavant  schlägt  vor, 
anstatt  die  Synchondrosis  sacroiliaca  zu  trennen,  in  Fällen,  wo  das 
Becken  nicht  genügend  nachgiebig  ist,  eine  Resektion  der  Hüftbeine 
zu  machen.  Die  Form  des  Beckens  würde  dadurch  sicher  aber  noch 
mehr  leiden. 


1)  MakioB.   Med.  Chirurg.   Transact.  LXXI.  p.  191. 

2)  Heidenreich.  Du  traitement  chimrgical  de  Texatrophie  de  la  vessie. 
Seinaine  med.  20.  Jan.  1886. 

8)  Huxham.  Von  Steiner  citiert.  Philosoph«  Transact. 
4)  Ayres.   Gongenital  exstrophie  of  the  nrinary  bladder  and  its  com- 
plications,  successfally  treated  by  a  new  plastic  Operation.  Newyork  1859. 
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Neudörfer  fOrchtet,  dass  bei  der  Trendelenburg^schen 
Operation  der  Gang  der  Patienten,  welcher  ohnehin  schon  etwas 
unsicher  war,  durch  die  Lockerung  des  Beckens  noch  wackelnder 
würde  und  empfiehlt,  die  horizontalen  Schambeinäste  zu  durch- 
meisseln  und,  nachdem  er  einen  hufeisenförmigen  Entspannungs- 
schnitt durch  die  Weichteile  gemacht  hat,  die  Blasenspalte  durch 
die  Naht  zu  verschliessen. 

Diese  durch  die  drei  letzten  Methoden  beabsichtigte  Rücklage- 
rung der  Blase  und  Urethra  hinter  die  vereinigte  Symphyse  ist 
funktionell  ohne  besonderen  Wert,  und  für  Trendelenburg^s 
Meinung,  dass  die  Ablösung  der  Weichteile  von  den  Symphysen- 
stümpfen  und  die  Anlegung  seitlicher  Entspannungsschnitte  nicht 
zum  Ziele  führe,  liefert  die  Methode  Gzerny's  den  Gegenbeweis. 
Man  mag  der  letzteren  den  Vorwurf  machen,  dass  das  Lumen  der 
Blase  ein  kleineres  sei  als  nach  den  Operationen,  welche  die  vor- 
dere Blasenwand  durch  Lappen  ersetzen.  Doch  erscheint  es  mög- 
lich, dass  die  Kapazität  der  Blase  durch  eine  zweckmässige  Nach- 
behandlung mit  unter  erhöhtem  Druck  eingeführten  Borwassermengen 
gesteigert  werde  oder  dass  der  elastische  Verschluss  bis  zu  dem 
Grade  funktioniert,  dass  der  Eigendruck  des  ürines  etwas  dilatiert. 
Jedenfalls  ist  die  Operation  bei  einer  vollendeten  technischen  Aus- 
führung (ohne  Verletzung  des  Peritoneums)  auch  im  frühen  Kindes- 
alter ohne  Gefahr  und  stellt,  wenn  man  von  der  Diastase  der 
Schambeine  absieht,  die  denkbar  besten  anatomischen  Verhält- 
nisse her. 


fieitrig«  snr  kliu.  Chirurgie.    VIIT.    1  21 
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Die  Tuberkulose  der  Harnröhre. 

Von 

Dr.  A.  Ahrens. 

Vor  der  Entdeckung  des  Tuberkelbacillus  war  es  eine  alther- 
gebrachte und  allgemein  yerbreitete  Annahme,  dass  gewisse  Organe 
des  menschlichen  Körpers  gegen  die  sonst  so  yerbreitete  Erkrankung 
an  Tuberkulose  mehr  oder  weniger  immun  seien.  Man  führte  unter 
diesen  Organen  namentlich  den  Oesophagus,  den  Magen,  die  weib- 
liche Brustdrüse,  die  willkürliche  und  unwillkürliche  Muskulatur 
und,  als  einen  Teil  des  sonst  so  häufig  von  Tuberkulose  befallenen 
ürogenitalapparates,  die  Harnröhre  an.  Wir  wissen  jetzt,  dass  diese 
Ausnahmen  nicht  gelten,  dass  vielmehr  jedes  Organ  des  mensch- 
lichen Körpers,  wenn  auch  in  sehr  verschiedenem  Orade  der  Häufig- 
keit, von  der  Tuberkulose  ergriffen  werden  kann. 

Zu  den  wohl  am  seltensten  tuberkulös  erkrankenden  Organen 
können  wir  aber  wohl  mit  Recht  auch  heute  noch  die  Harnröhre 
rechnen.  In  der  mir  zugänglichen  ziemlich  umfangreichen  Litte- 
ratur  habe  ich  nur  relativ  wenige  Fälle  dieser  Art  finden  können. 
Es  dürfte  deshalb  von  Interesse  sein,  wenn  ich  der  spärlichen 
Kasuistik  einen  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Bruns  beobachteten 
Fall  hinzufüge,  der  durch  die  Eigenart   seines  Verlaufs   ein  beson- 
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deres  Interesse  darbietet«  Ich  werde  mir  erlauben,  weiter  unten 
ausführlicher  auf  denselben  einzugehen. 

In  üebereinstimmung  mit  dem  Gesagten  ist  denn  auch  in  den 
einschlägigen  Lehrbüchern  die  Tuberkulose  der  Urethra  meist  nur 
nebensächlich  erwähnt.  «Die  Tuberkulose  der  Urethra  ist  höchst 
selten  und  stets  Teilerscheinung  ausgebreiteter  ürogenitaltuber- 
kulose"  sagt  Kaufmann^)  in  Üebereinstimmung  mit  der  allge- 
mein verbreiteten  Anschauung.  Aehnlich  lässt  sich  auch  Kö- 
nig*) vernehmen:  «Die  Tuberkulose  der  Urethra  erwähnen  wir 
nur  der  Vollständigkeit  halber.  Sie  kommt  bei  allgemeiner  Uro- 
genitaltuberkulose, zumal  bei  der  der  Blase  und  Prostata  als  tuber- 
kulöses Geschwür,  bald  in  der  Pars  prostatica  urethrae,  zuweilen 
auch  der  Pars  bulbosa  und  der  Pars  urethralis  glandis  zur  Beob- 
achtung. Häufiger  als  in  der  männlichen,  habe  ich  die  Tuberkulose 
in  der  weiblichen  Urethra  bei  Kindern  gesehen.  Sie  schliesst  sich 
hier  der  Blasentuberkulose  und  diese  meist  der  der  Niere  an  und 
verbreitet  sich  zuweilen  durch  die  ganze  Harnröhre  bis  zur  Mündung". 

In  Bezug  auf  diese  letztere  Angabe  Königes  über  die  Häufig- 
keit der  Tuberkulose  der  weiblichen  Urethra  möchte  ich  be- 
merken, dass  dieselbe  im  Widerspruch  mit  den  Angaben  aller 
übrigen  Autoren  steht,  welche  die  Tuberkulose  der  weiblichen  Harn- 
röhre für  noch  bedeutend  seltener  halten  als  die  der  männlichen. 
Auf  Grund  der  mir  zugänglichen  Litteratur  muss  ich  mich  dieser 
Ansicht  anschliessen,  da  ich  überhaupt  nur  4  derartige  Fälle  ge- 
funden habe. 

Uebei  den  ersten  Fall  berichtet  v.  Rrzywicki*),  der  bei  der  Sektion 
einer  41jRhrigen  Frau  mit  ausgedehnter  Lungen-  und  Urogenitaltuber- 
kulose  die  ganze  Blase  und  Urethi-a  exulceriert  und  käsig  belegt,  von 
Schleimbaut  fast  volIstKndig  entblösst  vorfand.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  liessen  sich  in  dem  exulcerierten  Gewebe  der  Urethra  aus- 
gebildete Tuberkelknötcben  mit  Riesenzellen  und  zahlreiche,  meist  frei- 
liegende Tuberkelbacillen,  nachweisen. 

Der  zweite  Fall  wird  von  Hermann*)  angegeben.  Bei  der  48jäh- 
rigen  Patientin,  die  wegen  starker  Urinbeschwerden  in  Behandlung  kam, 
befanden  sich  an  der  Stelle  des  Meatus  urinarius  kleine  fibröse,  tuber- 
kulöse KnÖtchenwucherungen ,   die  zur  Striktur  und  Atresie  der  Urethra 

1)  Eaufmann.  Deutache  Chirurgie.  50a.  S.  I5l. 

2)  KOnig.  Spez.  Chirurg.  Bd.  II.  S.  600. 

8)  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie.  Bd.  III.  S.  318. 

4)  Virchow-Hirsch.  Jahresbericht  Qb.  d.  gesarote  Medizin.  1886  2.  Bd. 
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geftifart  batien.    Eine  Katheierisation  gelang  erst  nach  Durchstossnng  eines 
Troikarts  an  der  betreffenden  Stelle. 

Den  dritten  Fall  hat  WinckeT)  beobachtet,  der  bei  einem  Lupus 
perforans  vulvae  zwei  lupSse  Neoplasmen  fand,  von  denen  sich  die  eine 
von  der  Basis  der  Clitoris  bis  in  die  BarnrOhre  hinein  erstreckte.  Letztere 
war  in  ihren  Wandungen  stark  geschwollen  und  mit  knötchenförmigen 
Verdickungen  und  condjlomähnlichen  Schleimhautwucherungen  besetzt. 

Der  vierte  FalP)  betrifft  eine  34jährige  Frau,  die  seit  zwei  Jahren 
an  Bainbeschwerden  gelitten  hatte.  In  das  Stockholmer  Krankenhaus 
aufgenommen,  starb  sie  nach  wenigen  Tagen  unter  rasch  zunehmender 
Entkrnftung.  Bei  der  Sektion  fand  sich  in  der  Vaginalschleimhaut  dicht 
hinter  der  Bamröhrenmündung  ein  grosses  tuberkulöses  Geschwür  mit 
graulichem  Grunde.  Die  Schleimhaut  der  Urethra  war  stark  geschwollen 
und  mit  verschieden  grossen  Tuberkelknötchen  besetzt,  dieselbe  war  zum 
Teil  prolabiert.  In  der  Blase  fanden  sich  zahlreiche  tuberkulöse  Geschwüre, 
in  Nieren  und  Lungen  nur  spärliche,  frische  Miliartuberkel. 

Ausser  diesen  4  Beobachtungen  scheint  kein  weiterer  Fall  von 
Tuberkulose  der  weiblichen  Harnröhre  bekannt  zu  sein.  Ein  Fall 
von  tuberkulöser  Affektion  der  weiblichen  Urethra  im  Kindesalter, 
wie  König  deren  öfters  gesehen  zu  haben  angibt,  findet  sich  meines 
Wissens  in  der  Litteratur  überhaupt  nicht  vor. 

Was  nun  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  männlichen 
Harnröhre  betrifft,  so  gilt  es  allgemein  für  ausgemacht,  dass  die- 
selbe stets  nur  eine  Teilerscheinung  ausgebreiteter  Urogenitaltuber- 
kulose sei.  Diese  Angabe  ist  jedenfalls  für  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle  zutreffend  und  wird  durch  eine  Reihe  von  derartigen  Beob- 
achtungen verschiedener  Autoren,  von  denen  ich  nachfolgend  einige 
mitteile,  bestätigt.  Interessant  ist  dabei,  dass  die  Erkrankung  der 
Urethra  sehr  oft  nicht  als  Tuberkulose  diagnosticiert  wurde,  son- 
dern für  ein  syphilitisches  Geschwür  gehalten  und  dem  entsprechend 
auch  oft  durch  längere  Zeit,  natürlich  erfolglos,  spezifisch  be- 
handelt wurde.  Es  ist  das  jedenfalls  auch  ein  Beweis  dafür,  dass 
die  Tuberkulose  der  Harnröhre  gewiss  keine  häufigere  beobachtete 

Erkrankung  ist. 

Ueber  einen  ausserordentlich  ausgedehnten  Fall  von  Urogenital- 
tuberkulose mit  Beteiligung  der  Urethra  berichtet  Soloweit- 
schnik'),  der  denselben  in  Odessa  beobachtete. 

1)  Deutsche  Chirurgie   Bd.  62.  S.  58. 

2)  Warfoinge.    Arsber&ttelse   fran    Sabbatabergs   Sjnkhua   f5r   1888. 

Stockholm. 

8)  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis.  2.  Jahrgang.  Prag  1870. 
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Ein  21  jähriger  Landmann  wurde  wegen  eines  anhaltenden,  eitrigen 
Ausflass  aus  der  Harnröhre,  der  während  8  Monaten  innerlich  mit  bal- 
samischen Mitteln  behandelt  worden  war,  in  das  Spital  aufgenommen. 
Am  Orificium  externuro  urethrae  befand  sich  ein  ganz  kleines  foUiculäres 
Geschwürchen  yon  unbestimmtem  Aussehen.  Es  wurde  die  Diagnose  auf 
chronische  Gonorrhoe  gestellt  und  die  Möglichkeit  des  Bestehens  eines 
Hamröhrenschankers  zugegeben.  Dabei  war  der  Kranke  aber  sehr  herunter- 
gekommen, und  es  traten  nun  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  deut- 
liche Zeichen  einer  schon  seit  längerer  Zeit  bestehenden  Lungenphtise 
hervor.  Gleichzeitig  wurde  der  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  allmählich 
sehr  reichlich,  letztere  ftihlte  sich  in  ihrem  vorderen  Teile  etwas  induriert 
an,  und  es  entwickelten  sich  auf  der  Glans  penis  kleine,  grauliche  Ulcera- 
tionen.  Ohne  besondere  weitere  Veränderungen  dieses  Befundes,  ausser 
einer  in  den  letzten  Tagen  auftretenden  Incontinentia  urinae  trat  unter 
rasch  zunehmender  Kachexie  bald  der  Exitus  letalis  ein. —  Die  Autopsie 
ergab  folgenden  überraschenden  Befund:  Die  Schleimhaut  der  Harnröhre 
bildet  von  ihrer  Mündung  bis  46  mm  rückwärts  eine  exulcerierte  Fläche 
mit  verschiedenen  mehr  vertieften  Stellen;  weiterhin  sieht  man  auf  der- 
selben kleine,  durch  centralen  Zerfall  in  Geschwüre  übergehende  Knötchen. 
Dazwischen  finden  sich  mehrere  schon  vollkommen  ausgebildete  Geschwüre, 
von  denen  eines  die  Schleimhaut  ganz  durchbrochen  und  zwischen  Corpus 
cavemosum  urethrae  und  rechtem  Corpus  cavemosum  penis  einen  fast  nur 
noch  durch  die  Haut  bedeckten  Herd  gebildet  hat.  An  der  unteren  Wand 
der  Pars  prostatica  urethrae  findet  sich  ein  Loch,  das,  31  mm  lang  und 
18  mm  breit,  in  einen  Herd  führt,  der  sowohl  die  Prostata  als  auch  beide 
Samenbläschen  ausgehöhlt  hat  Femer  finden  sich  beide  Vasa  deferentia,  das 
rechte  sogar  in  seinem  ganzen  Verlauf,  stark  tuberkulös  infiltriert,  beide 
Nebenhoden  und  der  rechte  Hode  sowie  die  Blase  tuberkulös  erkrankt  vor. 
Die  Nieren  zeigen  keine  wesentlichen  Veränderungen;  ausgedehnte,  jedoch 
noch  nicht  sehr  vorgeschrittene  Lungentuberkulose.  Die  tuberkulöse  Er- 
krankung schien  in  diesem  Falle  von  der  Prostata  und  den  Samenbläschen 
auszugehen  und  hatte  von  da  weitergreifend  zu  beträchtlicher  Zerstörung 
der  Umgebung,  speziell  der  Urethra  geführt. 

Einen  ähnlichen  Fall  aus  den  letzten  Jahren  veröffentlicht 
Michaud^),  den  ich  im  folgenden  kurz  wiedergebe. 

Der  27jährige  Kranke  klagte  bei  der  Aufnahme  über  einen  schon  sehr 
lange  dauernden,  allerdings  nicht  sehr  starken  visciden,  eitrigen  Ausfluss 
ans  der  Haiuröhre,  der  seit  einer  vor  3  Jahren  stattgehabten  gonorrhoi- 
schen Infektion  jeder  Behandlung  Wiederstand  geleistet  habe.  Beim  Uri- 
nieren war  leichter  Schmerz  vorhanden;  der  Hainstrahl  war  klein  und 
unregelmässig,  und  es  bestand  häufiger  Diting  zum  Harnlassen.    Bei  der 


1)  Bulletins  de  la  Society  anatomi(^ae  de  Paris.  1887, 
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Palpation  fahlie  man  5  cm  hinter  der  FosBa  navicularis  einen  harten,  der 
Harnröhre  anliegenden,  unter  den  Fingern  beweglichen,  nicht  schmerz- 
haften Knoten  von  ErbsengrOsse,  der  als  indnrierter  Schanker  diagnostiziert 
wurde.  Eine  splitere  Untersuchung  der  Lungen  ergab  jedoch  einen  für 
Phtisis  pulmonum  sprechenden  Befund,  infolge  dessen  die  zuerst  gestellte 
Diagnose  wieder  fraglich  wurde.  Der  Kranke  starb  dann  bald  infolge 
zunehmender  Entkräfiung,  nachdem  noch  in  den  letzten  Tagen  vor  dem 
Tode  um  das  Orific.  ext.  urethrae  kleine,  grauliche,  von  einem  entzünd- 
lichen Hofe  umgebene  Granulationen  aufgetreten  waren,  die  zum  Teil  noch 
geschwürig  zerfielen.  —  Bei  der  Sektion  fand  man,  abgesehen  von  Anzeichen 
allgemeiner,  frisch  aufgetretener  Miliartuberkulose  in  den  Lungen  und 
yerschiedenen  anderen  Organen  eine  ausgedehnte  Urogenitaltnberkulose, 
die  von  den  Nieren,  speciell  der  rechten  Niere,  ihren  Ausgang  genommen 
hatte.  Letztere  hatte  neben  grossen  Käseknoten  und  einer  über  wallnuss- 
grossen  Cyste  im  oberen  Teile  nur  noch  geringe  Mengen  ihres  ursprüng- 
lichen Gewebes  aufzuweisen.  Ausser  einem  sehr  stark  tuberkulös  infil- 
trierten Ureter  von  9  cm  umfang  an  einzelnen  Stellen  und  einer  ver- 
hältnismässig wenig  erkrankten  Harnblase  fanden  sich  in  der  Urethra  sehr 
bedeutende  pathologische  Veränderungen:  5  cm  hinter  dem  Orific  ext. 
fand  sich  im  Niveau  der  unteren  Hamröhrenwand  ein  rötlicher,  aus  tuber- 
kulösem Oranulationsgewebe  bestehender  Knoten,  welcher  die  Harnröhre 
an  dieser  Stelle  beträchtlich  verengerte.  In  derFossa  navicularis  befand 
sich  eine  tiefe  Ulceration,  eine  wirkliche,  tuberkulöse  Caveme,  in  der  sich 
mikroskopisch  zahlreiche  Tuberkel bacillen  nachweisen  Hessen ;  dagegen  war 
der  hintere  Teil  der  Harnröhre,  die  Pars  prostatica  sowohl  wie  die  Pars 
nuda,  abgesehen  von  starken  Entzündungserscheinungen,  ganz  intact ;  des- 
gleichen die  äusseren  Genitalien. 

Beide  soeben  angeführten  Fälle  stehen  insofern  in  direktem 
Gegensatz  zu  einander,  als  der  erste  unbedingt  als  ascendierende 
Urogenitaltnberkulose  aufzufassen  ist,  während  der  zweite  ein  ty- 
pisches Beispiel  für  die  descendierende  Form  dieser  Krankheit  ist. 
Der  Streit  darüber,  welche  dieser  beiden  Formen  die  häufigere  ist 
und  ob  überhaupt  beide  Formen  vorkommen,  ist  auch  heute  noch 
nicht  abgeschlossen.  Der  Umstand,  dass  sowohl  die  ascendierende 
als  auch  die  descendierende  Form  ihre  Verteidiger  in  einer  grösseren 
Zahl  von  Beobachtern  gefunden  hat^),  berechtigt  uns  zu  der  An- 
nahme, dass  thatsächlich  eben  beide  Formen  vorkommen.  Dieser 
Ansicht   sind    u.  a.  auch  Pavel')   und   Schmidtlein'),   welch 

1)  Cf.  Münchener  med.  Wochenschr.  1887.  Nr.  SL  (Erecke). 

2)  P  a  V  e  L  Tuberkulose  des  Harn-  und  männl.  Genitalapparates.  Inang.- 
Dissert.  Breslau  1884. 

8)  Deutsche  Klinik.  1863.  Nr.  28—27. 
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letzterer  bei  der  primären  Tuberkulose  der  Harn-  und  Geschlechts- 
organe eine  ascendierende  ürogenitaltuberkulose  und  eine  alleinige 
descendiereude  Tuberkulose   der  Hamwege  unterscheidet. 

Natürlich  kann  in  beiden  Fällen  auch  weiterhin  die  Urethra 
miterkranken,  indem  die  Tuberkelbacillen  durch  den  Urin  fortge- 
schwemmt werden  und  sich  nun  in  dieser  festsetzen  können.  Es 
scheint  allerdings  hierzu  eine  vorausgegangene  anderweitige  Alte- 
ration der  Harnröhre,  sei  es  durch  direkte  Verletzung  —  etwa  beim 
Katheterisieren  —  oder  durch  Gonorrhoe  entstanden,  fast  notwendig 
zu  sein,  indem  sie  durch  die  gleichzeitige  Entzündung  die  Ansiede- 
lung der  Bacillen  erleichtert;  eine  solche  vorausgegangene  Affektion 
ist  wenigstens  in  den  meisten  Fällen  nachgewiesen  worden.  Gegen 
die  Annahme  der  ausschliesslich  ascendierenden  ürogenitaltuber- 
kulose, welche  ja,  wie  meist  behauptet  wird,  die  häufigere  sein  mag, 
spricht  jedenfalls  die  oft  beobachtete  Thatsache,  dass  man  bei 
Blasentuberkulose  stets  die  Hauptlokalisation  der  Tuberkulose  in 
der  Umgebung  der  Uretermündung  findet.  Es  liegt  infolge  dieses 
häufigen  Befundes  der  Schluss  nahe,  dass  die  Tuberkelbacillen  mit 
dem  Urinstrom  durch  die  Ureteren  bis  hierher  fortgeschwenmit 
sind,  sei  es  nun,  dass  sie  die  Nieren  selbst  intakt  gelassen,  sei  es, 
dass  sie  auch  schon  in  diesen  pathologische  Veränderungen  ge- 
schaffen haben. 

Ueberhaupt  geht  die  allgemeine  Ansicht  dahin,  dass,  wenigstens 
bei  der  descendierenden  Urogenitaltuberkulose,  es  der  Urin  ist,  der 
auf  mechanischem  Wege  durch  Wegschwemmung  der  Tuberkel- 
bacillen von  dem  primären  Krankheitsherde,  die  weitere  Ausbreitung 
der  Tuberkulose  befordert.  Es  ist  selbstverständlich  und  auch  durch 
die  Erfahrung  bestätigt,  dass  sich  demzufolge  die  Tuberkulose  der 
Harnwege  hauptsächlich  dort  lokalisiert,  wo  der  Urin  längere  Zeit 
verweilt,  also  im  Nierenbecken  und  in  der  Blase,  während  sie  in 
den  Ureteren  und  besonders  in  der  Urethra,  die  gewissermassen 
nur  als  Fortleitungskanäle  dienen,  seltener  und  meist  erst  sekundär 
auftritt.  Dass  unter  diesen  fortleitenden  Kanälen  wieder  die  fort- 
während von  geringen  Urinmengen  berieselten  Ureteren  bedeutend 
häufiger  afficiert  vorgefunden  werden  als  die  für  gewöhnlich  vom 
Harn  nicht  bespülte  Urethra,  ist  gleichfalls  einleuchtend,  v.  Krzy- 
wicki  ist  der  Ansicht,  dass  auch  die  ascendierende  Form  der 
Urogenitaltuberkulose  nicht  nur  durch  Fortpflanzung  der  Bacillen 
in  den  Wandungen  der  Harn-  resp.  auch  Samenwege  mit  dem 
Lymph-  oder  Blutstrom  sondern  auch  infolge  einer  Art  von  Rück- 
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Stauung  des  Urins  vom  Lumen  selbst  dieser  Wege  zu  Stande  kommt. 
Den  Beweis  für  diese  letztere  Hypothese  zu  bringen  dürfte  jeden- 
falls nicht  leicht  sein.  — 

Im  Anschluss  an  die  oben  etwas  ausführlicher  angegebenen 
Fälle  von  Tuberkulose  der  Harnröhre  will  ich  nunmehr  die  übrigen 
Fälle  kurz  berühren,  die  ich  noch  aus  der  Litteratur  sammeln  konnte, 
um  auf  Grund  derselben  eine  ungeföhre  Anschauung  über  die 
Häufigkeit  der  oben  genannten  A  Auktion  zu  ermöglichen. 

Von  den  älteren  Veröffentlichungen  sind  es  hauptsächlich  die 
Ton  Dufour'),  die  infolge  genauerer  Beschreibung  fQr  uns  von 
Interesse  sind;  auch  er  gibt  an,  dass  die  Tuberkulose  der  Harn- 
wege oft  für  gonorrhoische  oder  luetische  Affektionen  gehalten 
worden  ist,  bisweilen  auch  für  Carcinom.  Dufour  berichtet  über 
einen  Fall  von  Urogenitaltuberkulose  bei  einem  7jährigen  Knaben, 
bei  dem  die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  in  geringem  Masse  mit- 
erkrankt war;  die  übrigen  Falle  beziehen  sich  auf  erwachsene 
Männer  im  Alter  von  25 — 60  Jahren,  und  zwar  findet  sich  unter 
11  ausgewählten  Fällen  dreimal  die  Urethra  erkrankt.  Weitere 
Fälle  geben  C  h  e  n  e  t  *)  und  R  e  n  d  u  ')  an :  ersterer  fand  bei  der 
Sektion  eines  25jährigen  Mannes,  der  während  des  Lebens  über 
Nierenschmerzen  und  flambeschwerden  geklagt  hatte,  ausgedehnte 
Ulcerationen  der  Harnröhre  von  der  Blase  bis  zur  Pars  cavemosa, 
wobei  die  Schleimhaut  fast  überall  zerstört  war,  daneben  eine  fort- 
geschrittene Nieren-  und  Lungentuberkulose.  Ren  du  beschreibt 
ein  haselnussgrosses,  tiefes  Geschwür  der  Harnröhre  mit  unregel- 
mässigen, ausgebuchteten  und  gezackten  Rändern,  mit  käsigem  Ex- 
sudat Überzogen,  welches  er  bei  der  Sektion  eines  63jährigen  an 
Urogenitaltuberkulose  verstorbenen  Mannes  fand. 

Garin')  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  die  Harnröhre  in 
ihrem  ganzen  Verlaufe  bis  zum  Orificium  extemum  von  kleinen, 
konfluierenden  Geschwüren  besetzt  war.  Die  Blase  war  relativ  in- 
takt geblieben,  dagegen  waren  Nieren  und  Hoden  tuberkulös  er- 
krankt. Zwei  weitere  Fälle  sind  von  Ricord  1838  beschrieben 
worden,  der  sie  selbst  allerdings  als  syphilitische  Affektionen  aus- 
gab;   doch  waren  dieselben  nach  Angabe   der  meisten  Forscher*), 


1)  Dufour.  Etade  sar  la  taberculisation  des  organes  gönito-orinairea« 

Pftris  1854. 

2)  Schmidfs  Jahrbücher  der  gesamten  Median.  Bd  169.  8.  144. 

8)  Lyon.  m^d.  1876.  Nr,  18. 

4)  Gf.  Yidal.  Trait^  des  maladies  Teneriennes.  Paris  1855. 
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die  dieselben  bald  nachher  untersuchten,  als  tuberkulöse  Erkrankung 
aufzufassen. 

Weitere  Fälle  von  Harnröhrentuberkulose  finden  sich  bei  V  e  t- 
lesen*),  der  bei  einem  17jährigen  Phtfaisiker  an  der  äusseren 
Harnröhrenmündung  ein  induriertes  Geschwür  tuberkulösen  Ur- 
sprungs beobachtete,  welches  sich  noch  etwas  in  die  Fossa  navi- 
cularis  erstreckte  und  in  dessen  Sekret  sich  Tuberkelbacillen  nach- 
weisen Hessen;  ferner  bei  Nie  haus'),  der  bei  der  Sektion  eines 
an  ausgedehnter  Urogenitaltuberkulose  Verstorbenen  die  Pars  pro- 
statica  urethrae  ulceriert  und  3  cm  hinter  dem  Orific.  ext.  einen 
unregelmässigen,  höckerigen  Tumor  fand,  der  sich  als  tuberkulös 
erwies.  Nockher^)  teilt  ein  Sektionsprotokoll  mit,  nach  welchem 
sich  neben  ausgedehnter  Lungenphthise  die  Urethra  von  vielen 
kleinen,  weisslichen  Knötchen  durchsetzt  fand,  die  sich  bei  mikro- 
skopischer Untersuchung  als  Tuberkel  erwiesen ,  sowie  einen  se- 
cierten  Fall  von  Urogenitaltuberkulose,  bei  welchem  sich  im  unteren 
Teil  der  Urethra  kleine  Tuberkel  fanden.  Auch  Deifeau  in  Paris, 
Langhans  in  Bern  und  Gueillot  haben,  zum  Teil  wiederholt, 
tuberkulöse  Erkrankung  der  Harnröhre  beobachtet.  Schliesslich  hat 
noch  Rraske*)  einen  derartigen  Fall  mitgeteilt,  bei  welchem  sich 
eine  grössere  Anzahl  tuberkulöser  Geschwüre  in  der  Harnröhre  zeigten. 

Endlich  reihen  sich  hier  noch  einige  Arbeiten  von  statistischem 
Werte  an.  Unter  24  aus  der  Litteratur  gesammelten  Fällen  von 
Urogenitaltuberkulose,  die  alle  zur  Sektion  gekommen  waren,  findet 
Steinthal ^)  6mal  die  Urethra  erkrankt;  bei  4  von  diesen  Fällen 
beschränkte  sich  die  Tuberkeleruption  auf  die  Gegend  der  Pars  . 
prostatica  bis  zum  Anfang  der  Pars  membranacea;  bei  einem  war 
die  ganze  Urethra  mit  flachen  Erosionen  bedeckt;  im  6.  Falle  fanden 
sich  tuberkulöse  Ulcerationen  im  ganzen  Verlauf  der  Harnröhre  und 
vorn  an  der  Eichel  ein  grosses  bis  in  die  Harnröhrenmündung  sich 
erstreckendes  tuberkulöses  Geschwür. 

V.  Krzywicki^)  bearbeitete  das  in  den  Jahren  1886  und  87 
in  der  Anatomie  des  Dresdener  Stadtkrankenhauses  zur  Sektion  ge- 
kommene Material    in   Bezug   auf  Urogenitaltuberkulose   und  fand 


1)  Virchow-Hirsch.  1886.  IL  S.  243. 

2)  Deutsche  Chirurgie.  50  a.  S.  153. 

3)  Nockher.  Ueber  Tuberkulose  der  Urethra.  Inaug.-Diss.  Bonn,  1890. 

4)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1888.  Bd.  XV. 

5)  Virchow's  Archiv  fttr  pathol.  Anatomie.  Bd.  100.  S.  81. 

6)  8.  a.  a.  0. 
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unter  499  Fällen  von  Tuberkulose  Überhaupt  25  Fälle  von  üro- 
genitaltuberkulose;  dazu  kommen  noch  4  derartige  Fälle  aus  dem 
Anfang  des  Jahres  1888.  Dnter  diesen  29  Fällen  fand  v.  Krzy- 
wicki  5raal  die  Harnröhre  erkrankt  und  zwar  4mal  beim  Manne, 
Imal  beim  Weibe.  Letzteren  Fall  habe  ich  schon  Eingangs  dieser 
Arbeit  erwähnt.  Unter  den  4  Fällen  bei  Männern  finden  sich  Imal 
multiple  tuberkulöse  Geschwüre  der  Urethra  mit  drei  kleinen  Abs- 
cesshöhlen  im  linken  Corpuä  cavernosum  des  Penis,  im  zweiten  Fall 
eine  ausgedehnte  Geschwürsfläche  der  Pars  membranacea  und  «ein 
längliches,  olierflächliches  Geschwür  mit  angefressenen,  zackigen 
Rändern  und  zerfallenem  Grunde'  in  der  Pars  cavemosa  rechter- 
seits;  im  dritten  Fall  eine  grössere  Anzahl  von  nicht  ganz  steck- 
nadelkopfgrossen Knötchen,  welche  sich  mikroskopisch  als  typische 
Tuberkel  erweisen,  im  grösseren  Teil  des  Verlaufs  der  Urethra  und 
im  letzten  Fall  eine  grössere  Anzahl  flacher  Geschwüre  mit  scharfen 
Rändern  in  der  Pars  cavemosa  neben  einer  von  der  Prostata  nach 
der  Urethra  perforierten  Abscesshöhle.  Nach  v.  Krzjwicki  wäre 
also  die  Häufigkeit  der  Beteiligung  der  Urethra  an  der  Tuberkulose 
etwa  1%  resp.  speziell  an  der  Urogenitaltuberkulose  17%. 

Eine  weit  geringere  Frequenz,  nämlich  nicht  ganz  0,5%,  gibt 
Pavel  an,  der  unter  1455  in  den  Jahren  1878 — 1884  in  Breslau 
secierten,  an  Tuberkulose  Verstorbenen,  unter  denen  sich  380  Fälle 
befanden,  bei  denen  sich  auch  Lokalisationen  im  Urogenitalapparat 
zeigten,  die  Urethra  7mal  erkrankt  fand  und  zwar  in  allen  Fällen 
bei  Männern.  Die  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  Harnröhre,  auf 
diese  380  Fälle  berechnet,  würde  demnach  nur  1,7%  betragen. 
Dass  die  weibliche  Urethra  also,  wie  ich  schon  oben  aussprach, 
bedeutend  seltener  an  Tuberkulose  erkrankt  als  die  männliche,  geht 
aus  diesen  Beobachtungen  wohl  ganz  evident  hervor.  Hiebei 
möchte  ich  noch  daran  erinnern,  dass  bei  Weibern  die  Tuberkulose 
der  Geschlechtsorgane  und  die  des  Hamapparats  fast  stets  f&r  sich 
allein  auftritt,  während  sie  bei  Männern  fast  stets  kombiniert  ist 
als  wirkliche  Urogenitaltuberkulose.  Unter  45  Fällen  von  Tuber- 
kulose der  weiblichen  Genitalien  fand  Schmidtlein  nur  einmal 
den  Hamapparat  mitbeteiligt. 

Was  die  Art  der  Infektion  resp.  die  Wege  betrifft,  auf  welchen 
die  Tuberkulose  der  Harnröhre  zu  Stande  kommen  kann,  so  tritt 
sie  zweifellos  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  sekundäre  Erkrankung 
auf.  Unter  den  bisher  mitgeteilten  Fällen  findet  sich  sowohl  die 
von  der  Niere  ausgehende  descendierende   Form   wie  die   von   den 
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äusseren  Genitalien  ausgebende  und  durch  die  Vernnitelung  der 
Prostata  und  des  Caput  gallinaginis  auf  die  Urethra  übergehende 
ascendierende  Form  wieder. 

Die  primäre  Tuberkulose  der  Harnröhre  entsteht  entweder  durch 
direkte  Inokulation  von  aussen,  etwa  bei  geschlechtlichem  Verkehr, 
oder  durch  hämatogene  Infektion.  K  r  a  s  k  e  ')  demonstrierte  auf 
der  61.  Naturforscherrersammlung  in  Köln  im  Jahre  1888  die  Ab- 
bildung eines  tuberkulösen  Geschwürs  der  Eichel  bei  einem  48- 
jährigen  Mann,  bei  welchem  sich  keine  sonstige  Erkrankung  anderer 
Organe  an  Tuberkulose  hatte  nachweisen  lassen.  Da  das  verkäste 
Geschwür  durch  die  ganze  Dicke  der  Eichel  bis  zur  Harnröhren- 
schleimhaut reichte,  wurde  erstere  amputiert;  die  Untersuchung 
ergab  zur  Evidenz,  dass  es  sich  nicht  um  eine  genitale  Infektion, 
sondern  um  eine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Eichel  hämatogenen 
Ursprunges  handelte.  Ob  dies  nun  aber  wirklich  eine  primäre 
Affektion,  also  eine  erste  Lokalisation  des  in  den  Kreislauf  gelangten 
Giftes  war,  ist  immerhin  wohl  noch  fraglich,  da  dies  wohl  nur 
durch  eine  Autopsie  hätte  bestätigt  werden  können.  Der  blosse 
Umstand,  dass  sich  in  keinem  anderen  Organe  Tuberkulose  nach- 
weisen liess,  beweist  jedenfalls  noch  nicht,  dass  nun  auch  wirklich 
keine  Tuberkulose  vorhanden  war.  Auch  Kraske  stellt  den  Fall 
nicht  mit  voller  Sicherheit  als  primäre  Affektion  hin.  Auch  der 
von  Nockher*)  angegebene  Fall,  der  gleichfalls  nicht  zur  Sektion 
kam,  und  bei  welchem  ,die  Annahme,  dass  der  Prozess  lokal  be- 
schränkt war,  bestätigt  wurde  durch  den  reaktionslosen  Wundver- 
lauf und  die  rasche  Heilung  der  Fisteln*  hat  dieselben  Bedenken. 
Michaud')  erwähnt,  leider  nur  beiläufig,  einen  derartigen  Fall, 
bei  dem  sich  ein  tuberkulöses  Geschwür  an  der  Eichel  fand  und  » 
wo  sich  bei  der  später  erfolgten  Sektion  kein  Zeichen  von  Uro- 
genitaltuberkulose fand.  Der  Fall  ist  leider  nicht  genau  genug 
mitgeteilt,  um  aus  demselben  auf  eine  derartige,  wirklich  primäre 
Affektion  schliessen  zu  lassen.  Einen  in  jeder  Beziehung  einwand- 
freien Fall  von  primärer  Tuberkulose  der  Urethra  habe  ich  in  der 
Litteratur  nicht  vorgefunden. 

Um    so   grösseres  Interesse   bieten   daher    die   neuerdings   von 
Baumgarten")  angestellten  diesbezüglichen  Versuche  zur  künst- 
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liehen  Erzeugung  der  Tuberkulose  der  Harnröhre.  Es  gelang 
Baumgarten  durch  einmalige  Injektion  einer  Tuberkelbacillen- 
Aufschwemmung  in  die  unverletzte  Harnröhre  von  Kaninchenböcken, 
nachdem  denselben  schon  mehrere  Tage  vorher  Nahrung  und  Ge- 
tränk entzogen  war,  eine  klassische,  diffuse  Tuberkulose  der  Urethra 
mit  nachfolgender  Allgemeintuberkulose  hervorzurufen.  Es  ist  dies 
ein  Beweis  dafür,  dass  die  Harnröhre  an  und  fQr  sich  durchaus 
nicht  immun  gegen  tuberkulöse  Infektion  ist,  sondern  dass  nur  ffir 
gewöhnlich  die  Gelegenheit  hierzu  nicht  so  leicht  gegeben  ist,  in- 
sofern als  es  unwahrscheinlich  ist,  dass  Frauen  oder  Männer  mit 
einer  derartig  ausgedehnten  ürogenitaltuberkulose  noch  geschlecht- 
lichen Umgang  pflegen. 

Allerdings  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  irgend  eine  andere 
vorausgegangene  Affektion  der  Harnröhre  die  Widerstandsfähigkeit 
derselben  gegen  eine  tuberkulöse  Infektion  wesentlich  herabsetzt. 
Wie  wir  in  den  bisher  mitgeteilten  Fällen  des  öfteren  gesehen  haben, 
dass  sich  die  Tuberkulose  der  Harnröhre  unmittelbar  an  eine  Go- 
norrhoe anschloss,  so  erwähne  ich  im  nachfolgenden  einen  ähnlichen 
von  Saltzmann')  beobachteten  Fall.  Saltzmann  fand  bei 
einem  jungen  Manne,  welcher  neben  einer  alten  Striktur  dicht  hinter 
der  Fossa  navicularis  auch  eine  Phimose  hatte,  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  des  vorderen  Harnröhrenabschnitts  sowie  eine  tuber- 
kulöse Ulceration  der  Glans.  Während  sonst  eine  Lokalisation  der 
Tuberkulose  im  vorderen  Teil  der  Harnröhre  wohl  durch  das  Aus- 
spülen mit  dem  Urin  verhindert  wird  ,  war  hier  infolge  der  Phi- 
mose die  Gelegenheit  zur  Infektion  wohl  geboten. 

Allerdings  habe  ich  bisher  bei  den  Mitteilungen  über  das  Vor- 
•  kommen  einer  primären  Tuberkulose  der  Harnröhre  von  den  schon 
öfters  beschriebenen  Fällen  von  tuberkulösen  Geschwüren  an  den 
Genitalien  nach  der  rituellen  Beschneidung  abgesehen,  die  sich  in  der 
Nähe  der  Urethra  am  Orificium  ezternum  lokalisieren  können.  Ausser 
einigen  von  Lehmann*)  und  von  Elsenberg*)  mitgeteilten 
derartigen  Fallen  ist  noch  der  folgende  erwähnenswert,  den  Hof- 
ra  o  k  1  •)  beobachtet  hat.  Bei  dem  Snionatlichen  Kmde,  welches  8 
Tage  nach  der  Geburt  rituell  beschnitten  worden  war,  befand  sich 
am  Dorsum  penis,  am  Reste  des  Praeputiums  ein  kleines,  grau- 
belegtes Geschwür,  welches  zuerst  als  Ulcus  syphiliticum  ohne  Erfolg 

1)  Baumgarten.   Jahresber.  etc.  1887.  S.  202. 
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behandelt  wurde.  Dasselbe  vergrösserte  sich  allmählich  und  ftihrte 
zu  Verengerung  der  ürethralöffnung.  Die  spätere  Annahme  H  o  f- 
mokTs,  dass  es  sich  um  eine  tuberkulöse  Infektion  handle,  wurde 
bestätigt  durch  den  Nachweis  von  Bacillen,  die  sich  in  den  benach- 
barten stark  geschwollenen  InguinaldrQsen,  die  auf  operativem  Wege 
entfernt  wurden,  in  grösserer  Menge  vorfanden.  Die  Drüsen  selbst 
waren  teils  eitrig,  teils  käsig  zerfallen.  Das  -Geschwür  an  der 
Eichel  wurde  mit  dem  Paquelin  kaiiterisiert.  — 

An  die  im  Vorhergehenden  aus  der  Litteratur  angeführten  Be- 
obachtungen reihe  ich  den  bereits  Eingangs  erwähnten,  in  der  Klinik 
des  Herrn  Prof.  Bruns  beobachteten  Fall  von  Tuberkulose  der 
Harnröhre,  der  die  eigentliche  Veranlassung  zu  dieser  Arbeit  ge- 
geben hat,  und  lasse  hier  die  Kraukengeschichte  und  den  Sektions- 
bericht folgen. 

Gottfried  Wolber,  Schumacher  aus  Tuttlingen,  IGVt  Jahre  alt,  er- 
krankte vor  3  Jahren  angeblich  ohne  jede  bekannte  Veranlassung  mit 
dem  Drang,  häufiger  Wasser  zu  lassen;  die  jeweils  enteerte  Quantität 
war  nach  Angabe  des  Patienten  geringer  als  zuvor.  Mit  dem  Wasser- 
lassen war  in  den  ersten  Wochen  ein  brennendes  Gefühl  in  der  Harnröhre 
verbunden.  Dem  Urin  war  etwa  V4  Jahr  lang  etwas  Blut  beigemischt, 
aber  nie  Eiter,  Gewebsfetzen  oder  dergleichen.  Allmählich  sei  der  Hani- 
strahl  dünner  und  schwächer  geworden  und  schon  seit  etwa  2  Jahren  gehe 
der  Urin  tropfenweise  und  unwillkürlich  ab.  Vor  einigen  Tagen  sei  Patient 
das  erste  Mal  katheterisiert  worden ;  das  Instrument  sei  aber  dem  Gefühle 
des  Patienten  nach  nicht  in  der  Blase  gewesen.  Bis  vor  8  Wochen  sei 
Patient  seiner  Arbeit  nachgegangen  und  erst  ein  nunmehr  sich  stärker 
geltend  machendes  Httftgelenksleiden  habe  ihn  gezwungen  das  Bett  zu 
hüten.  Dieses  letztere  Leiden  habe  vor  ca  1  Jahr  ohne  bekannte  Veran- 
lassimg mit  Schmerzen  im  linken  Knie  und  linker  Hüfte  sowie  mit  Hinken 
begonnen.  Das  Bein  sei,  seitdem  Patient  zu  Bett  liege,  immer  mehr  in 
der  Hüfte  in  Beugung  übergegangen  und  verharre  seit  4  Wochen  in  der 
jetzigen  Stellung.  Am  22.  April  1887  wurde  der  Patient  in  die  hiesige 
chirurgische  Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens:  Patient  ist  stark  abgemagert  und  sehr  hinfällig, 
derselbe  klagt  über  beständige  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte.  Nach 
Ausgleichung  der  Lordose  in  der  Lendenwirbelsäule  besteht  im  linken 
Hüft-  und  Kniegelenk  eine  spitzwinklige  Flexion,  jede  Bewegung  des 
Oberschenkels  aus  dieser  Stellung  heraus  ist  sehr  schmerzhaft,  ebenso 
schon  leichter  Druck  auf  die  Hüftgelenksgegend  und  den  grossen  Tro- 
cbanter.  Eine  Luxation  des  Schenkelkopfes  besteht  nicht.  Die  Gegend  des 
Hüftgelenks  ist  nur  wenig  geschwollen,  Fisteln  oder  Abscesse  sind  in  der- 
selben nicht  vorhanden.   Ausserdem  besteht  beständiges  Hamträufeln,  dabei 
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ist  die  Blase  pmll  gefülU  und  reicht  bis  zum  Nabel;  metallene  Katheter 
finaen  einen  Widerstand  in  der  Pars  membranacea ;  aach  der  dünnste 
elastische  Katheter  wird  an  dieser  Stelle  eingeklemmt;  daneben  fliesst 
jedoch  ziemlich  viel  Urin  ab,  ohne  dass  sich  aber  die  Harnblase  vollständig 
entleert.  Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  nichts  besonderes.  Die 
Diagnose  wird  auf  Colitis  gestellt  und  daneben  das  Bestehen  einer  Harn- 
rOhrenstriktur  mit  Ischuria  paradoxa  konstatiert. 

Am  linken  Bein  wird  ein  Zugverband  mit  3Vt  l^g*  Belastung  ange- 
bracht. —  In  die  strikturierte  Stelle  der  Harnröhre  wird  ein  dünnes  Verweil- 
Bougie  eingelegt,  worauf  sich  sofort  ein  halbes  Uringlas  voll  Urin  in  dünnem 
Strahle  entleert.  In  den  beiden  folgenden  Tagen  ist  das  Wasserlassen 
ein  normaleres,  insofern  als  das  Hamträufeln  abgenommen  hat  und  der 
Patient  jetzt  willkürlich  den  Urin  in  kleinen  Quantitäten  und  in  ganz 
dünnem  Strahle  enteeren  kann ;  jedoch  ist  die  Blase  noch  bis  zum  Nabel 
geftült.  Der  Urin  ist  trübe  und  zeigt  ein  stark  gelbliches,  aus  Eiterzellen 
bestehendes  Sediment.  Aber  auch  reiner,  schleimig  zäher  Eiter  kommt 
häufig  auch  ohne  Urin  neben  dem  Bougie  aus  der  Hamröhrenmündung  zum 
Vorschein.  Die  Temperatur  ist  meist  niedrig,  ja  sogar  subnormal.  Der 
Kräftezustand  des  Patienten  ist  dabei  aber  noch  schlechter  geworden,  so 
dass  nur  eine  flüchtige  Untersuchung  der  Lungen  möglich  ist,  die  nichts 
wesentliches  ergiebt.  Die  Nebenhoden  fühlen  sich  etwas  knollig  und 
deutlich  verhärtet  an;  hereditäre  Belastung  soll  auch  nach  den  Angaben 
des  Vaters  nicht  bestehen.     Husten  und  Auswurf  hat  Patient  nie  gehabt. 

29.  April.  Im  ganzen  Krankheitsbild  ist  von  gestern  auf  heute  eine 
sehr  auffallende  Veränderung  vor  sich  gegangen :  Um  Mittemacht  erwachte 
Patient  mit  heftigen  Schmei'zen  im  Bauch,  warf  sich  im  Bett  umher  und 
wurde  erst  nach  einigen  Stunden  wieder  ruhiger ;  seit  gestern  Abend  um 
10  Uhr  hat  der  Patient  nicht  mehr  uriniei*t  und  hat  seitdem  mehrmals 
gallige  Massen  erbrochen.  Heute  Morgen  ist  derselbe  benommen  und  sieht 
sehr  verfallen  aus,  der  Radialpuls  ist  nicht  zu  fühlen.  Die  sonst  sichtbare 
Vorwölbung  der  ausgedehnten  Harnblase  ist  verschwunden;  perkutiert 
man  dieselbe,  so  reicht  sie  etwa  noch  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Die  Perkusion  ist  anscheinend  schmerzhaft,  ebenso  auch  die 
Betastung  des  übrigen  Abdomens;  an  den  Flanken  findet  sich  Dämpfung, 
die  sich  bei  Lagerung  des  Patienten  auf  die  jeweilig  entgegengesetzte 
Körperseite  wieder  aufhellt.  Ein  Katheter  von  der  Dicke  eines  dünnen 
Federkiels  gelangt  durch  die  strikturierte  Stelle  der  Harnröhre  in  die 
Blase,  entleert  aber  keinen  Urin;  das  Auge  des  Katheters  ist  beim  Heraus- 
ziehen durch  zähen  Schleim  verstopft.  Die  Diagnose  wird  auf  Perforation 
der  Blase  (etwa  an  einer  geschwOrig  verdünnten  Stelle  der  Blasenwand) 
und  allgemeine  Peritonitis  gestellt.  Von  einem  operativen  Eingriff  an 
dem  moribunden  Patienten  kann  keine  Rede  sein.  Die  Respiration  wird 
immer  oberflächlicher,  es  tritt  rasch  tiefes  Koma  auf  und  schon  an  dem- 
selben Vormittag  erfolgt  der  tötliche  Ausgang. 
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Sektion  (Prof.  Dr.  Z  i  e  gl  e  r).  Schlecht  genährte,  männliche  Leiche, 
schwaches  Fettpolster.  Totenstarre  sehwach  entwickelt.  An  den  ab- 
hängigen Teilen  reichliche  Totenflecke. 

Der  Unterleib  ist  leicht  aafgetrieben  und  zeigt  eine  leichte,  gräuliche 
Verfärbung  der  Hautdecken.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt 
sieh  zunächst,  dass  über  der  Symphyse  eine  Verwachsung  der  Därme  mit 
der  Bauch  wand  besteht  und  nahezu  bis  zum  Nabel  hinaufreicht;  die 
übrigen  Teile  sind  frei,  nicht  verwachsen;  in  der  Mitte  sieht  man  das 
Netz  an  einzelnen  Stellen  deutlich  getrübt,  von  Fibrinauflagerungen  her- 
rührend ;  dasselbe  ist  grösstenteils  blass ,  stellenweise  jedoch  auch  stark 
injiciert  und  gerötet;  die  Wandserosa  zeigt  an  den  betreffenden  Stellen 
gleichfalls  eine  stärkere  Gefässinjektion.  Aus  den  tieferen  Teilen  der 
Bauchhöhle  entleert  sich  eine  geringe  Menge  Fibrinflocken  enthaltende 
Flüssigkeit.  Beim  Anfassen  des  Netzes  zeigt  sich  zunächst,  dass  dasselbe 
unterhalb  des  Nabels  fest  mit  den  unteriiegenden  Eingeweiden  verwachsen 
ist ;  bei  genauerer  Untersuchung  zeigt  sich,  dass  dies  die  nicht  mehr  prall 
gefüllte,  sondern  nur  einen  schlaffen  Sack  darstellende  Harnblase  ist.  Die 
Verwachsung  über  der  Symphyse  entspricht  dieser  Verwachsung  mit  der 
Blase.  Bei  Druck  auf  die  Blase  entleert  sich  Urin,  der  gallertige  Be- 
schaffenheit zeigt. 

Die  Lungen  sinken  nach  Eröffnung  des  Thorax  nur  wenig  zusammen, 
sind  blass,  anämisch.  Die  linke  Lunge  zeigt  zahlreiche  Adhäsionen, 
die  rechte  Lunge  nur  an  der  Spitze.  Im  Linem  der  Lunge  sind  Resi- 
stenzen durchzufühlen.  Das  Herz  ist  von  normaler  Beschaffenheit,  enthält 
wenig  Blut.  Der  Herzmuskel  ist  blass,  ziemlich  schlaff.  Klappenapparate 
an  der  Aorta  sind  intakt,  an  der  Mitralis  findet  sich  eine  frische  Endo- 
carditis  in  Gestalt  von  gallertigen,  grauweissen,  kaum  stecknadelkopf- 
grossen Exkrescenzen.  Die  Pleura  ist,  soweit  nicht  Adhäsionen  vorhanden 
sind,  feucht  glänzend.  Die  Lunge  ist  bei  Durchschneiden  ziemlich  luft- 
haltig ,  blutreich ,  massige  Mengen  von  Blat  auf  Druck  entleerend.  In 
der  Spitze  des  linken  Oberlappens  befindet  sich  eine  grössere  Anzahl  von 
knotenförmigen,  von  schiefrigera  Saum  umgebenen  Herden.  Der  nach 
ol>en  ziehende  Hauptast  des  Bronchus  des  Oberlappens,  welcher  in  das 
Gebiet  dieser  tuberkulösen  Knoten  eindringt,  erweitert  sich  namentlich 
gegen  das  Ende  hin,  er  enth&lt  eitrige  Massen.  Seine  Wand  ibt  infiltriert 
und  grau  weis  gefärbt.  Die  rechte  Lunge  zeigt  im  ganzen  fihnliche  Ver- 
haltnisse, in  der  Spitze  ist  eine  massige  Zahl  knotenförmiger  Herde.  Die 
Bronchien  enthalten  etwas  Schleim ;  Bronchiektasien  sind  nicht  vorhanden. 

Die  Milz  ist  stark  vergrössert  und  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen. 
Länge  18  cm,  Breite  10  cm.  Die  Kapsel  ist,  den  Verwachsungen  ent- 
sprechend, mit  Bindegewebsmembranen  durchsetzt.     Pulpa  schlaff. 

Die  Nieren  sind  beiderseits  stark  vergrössert,  ebenso  auch  die  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen.  Der  linke  Ureter  ist  mit  der  Umgebung  lose  ver- 
wachsen,  ziemlich    stark  vergrössert  und  hart.     Der  rechte  Ureter,    von 
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der  Dicke  eines  Zeigefingers,  ist  sehr  hart.  Die  Nieren  sind  teils  hart 
und  höckerig,  andere  Stellen  fluktaierend.  Der  Samenstrang  ist  nicht 
verdickt.  Aas  dem  Vas  deferens  entleert  sich  rechts  eine  kftsige  Masse^ 
gleichfalls  aus  dem  linken,  der  etwas  verhärtet  ist.  Die  Samenblttschen 
sind  käsig  infiltriert. 

Bei  der  Eröffnung  der  Harnröhre  und  Blase  zeigt  sich  der  innere 
Teil  der  Harnröhre,  vom  Qebiet  des  cavemösen  Qewebes  anfangend,  mit 
einem  schleimigen,  fadenziehenden  Belag  bedeckt,  gleichzeitig  ist  dieselbe 
erweitert.  Kratzt  man  diesen  Belag  ab,  so  findet  sich  die  Schleimhaut  selbst 
käsig  infiltriert  und  zeigt  eine  grau  weise,  käsige  Beschaffenheit,  so  na- 
mentlich der  hintere  Teil  der  Harnröhre,  während  in  der  Blase  käsig 
infiltrierte  mit  rötlichen  Stellen  abwechseln.  An  einer  Stelle  hinter  dem 
Trigonum  befindet  sich  eine  divertikelartige  Ausstülpung,  hier  an  der 
Stelle  der  Perforation  ist  die  Blase  papierdünn.  Die  Bänder  der  Perfo- 
rationsöffhung  sind  maceriert.  Beim  Einschneiden  der  linken  Niere  ent^ 
leert  sich  eine  mit  Fetzen  leicht  getrübte  Flüssigkeit.  Anstatt  der  Niere 
findet  man  ein  System  von  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Höhlen.  Nur  wenig 
Nierengewebe  ist  wahrnehmbar.  Die  Wand  der  Höhle  ist  glatt,  teils 
infiltriert,  teils  mehr  rötlich  verfärbt.  Die  rechte  Niere  zeigt  ein  mehr 
erhaltenes  Parenchym;  in  demselben  befinden  sich  jedoch  kleinere  und 
grössere  Käseknoten  und  Höhlen,  die  mit  käsig  infiltrierten  Wänden  aus- 
gekleidet sind.  Die  Nierenbecken  und  -Kelche  sind  erweitert,  haben  ver- 
dickte Wandungen.  Die  Innenfläche  ist  käsig  weich,  mit  nekrotischen 
Zerfallsmassen  bedeckt. 

Rechter  Hode  ist  frei;  der  Kopf  des  Nebenhoden  vergrössert  und 
verhärtet,  in  demselben  ein  umfangreicher  Käseknoten.  Linkerseits  die- 
selben Yerhidtnisse. 

Bei  Eröffnung  des  Hüftgelenks  entleert  sich  eine  ziemliche  Menge 
grünlichen  Eiters.  Gelenkkopf  und  -knorpel  sind  mit  käsigen  Eiter  belegt. 
Der  Gelenkknorpel  ist  grösstenteils  zerstört,  der  Gelenkkopf  cariös,  die 
Pfanne  erweitert. 

Das  Charakteristische  an  diesem  Fall,  was  denselben  zugleich 
von  allen  bisher  beschriebenen  ähnlichen  Mitteilungen  wesentlich 
unterscheidet,  ist  die  hochgradige  tuberkulöseHarnröhren- 
s  t  r  i  k  t  u  r ,  die  hier  im  Mittelpunkt  des  ganzen  Krankheitsbildes 
steht  und  welche  auch  infolge  des  durch  sie  hervorgerufenen  Ber- 
stens der  Blase  die  unmittelbare  Todesursache  gewesen  ist. 

Was  das  Auftreten  einer  auf  tuberkulöser  Basis  beruhenden 
Hamröhrenstriktur  betrifft,  so  finden  sich  in  der  Litteratur  nur  sehr 
spärliche  Mitteilungen  über  eine  solche.  Ja  im  Gegenteil,  Ammon^) 
fordert   zur  Diagnose    auf  Tuberkulose   der   Harnwege   gerade  die 

^l)  Deuteche  Künik.  1863.  S.  185. 
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Abwesenheit  einer  Striktur  der  Urethra,  „aus  welcher  sich  die 
chronische  Entzündung  der  Hamwege  schon  zur  Genüge  erklären 
würde*.  Aach  in  neuerer  Zeit  sind  hierüber  keine  bestimmten  An- 
gaben gemacht  worden.  So  sagt  Schmitz'):  , ebenso  wie  Strik- 
taren der  Urethra  durch  gonorrhoische  Entzündungen  veranlasst 
werden  können,  so  ist  auch  eine  tuberkulöse  Striktur,  herbeigeführt 
durch  Ulcerationen  mit  Vemarbung  oder  durch  lupöse  Wucherungen 
nicht  auszuschliessen  *  und  schliesst  nach  Mitteilung  des  auch  von 
mir  weiter  oben  angeführten  Falles  von  Hermann  über  Verschluss 
der  weiblichen  Harnröhre  mit  den  Worten:  »ein  Bückschluss  auf 
die  Möglichkeit  tuberkulöser  Strikturen  der  männlichen  Urethra  ist 
nach  diesem  Falle  wohl  erlaubt*. 

Viel  eingehender  behandelt  D  u  f  o  u  r  *)  diesen  Punkt,  der  meh- 
rere dem  soeben  mitgeteilten  ähnliche  Fälle  beobachtet  hat,  bei 
denen  die  Striktur  allerdings  nicht  ganz  so  hochgradig  war.  Ich 
lasse  einen  dieser  Fälle,  der  besonders  charakteristisch  ist,  nach- 
stehend folgen. 

Der  GOjährige  Patient  hatte  schon  3  Jahre  vor  seiner  Aufnahme  ins 
Spital  über  Harnbeschwerden  zu  klagen ;  es  gelang  damals  dem  Patienten 
das  CJrinieren  oft  selbst  nach  den  grössten  Anstrengungen  dazu  nicht, 
erst  später  ging  dann  der  Urin  unfreiwillig  und  tropfenweise  ab.  Dabei 
bestand  eitriger  Ausfluss  aus  der  Hanröhre.  Der  Kranke  suchte  den  Arzt 
erst  dann  auf,  als  der  linke  Hode  allmählich  anschwoll  und  schmerzhaft 
wurde.  Während  dieser  3  Jahre  war  das  Urinieren  immer  sehr  erschwei-t 
gewesen.  Bei  seiner  Aufnahme  konnte  man  nur  mit  einem  sehr  dünnen 
Bougie  durch  die  Harnröhre  bis  zur  Blase  vordringen.  Durch  systema- 
tisches Bougieren  gelang  es  allmählich  die  Harnröhre  zu  erweitem  und 
so  dem  Urin  einen  genügenden  Abfluss  zu  verschaffen.  Später  nahmen 
die  Beschwerden  wieder  zu ;  bei  der  Katheterisation  gelangte  der  Katheter 
nur  etwa  bis  in  die  Pars  prostatica  urethrae,  dort  wurde  er  aufgehalten 
und  es  floss  nun  Urin  durch  denselben  ab.  Unter  zunehmender  Abma- 
gerung und  Erschöpfung  starb  der  Patient  bald  darauf,  ohne  dass  eine 
bestimmte  Diagnose  gestellt  worden  war.  Bei  der  darauffolgenden  Sektion 
fand  sich  nun  im  Urogenitalapparat  eine  ausgedehnte  tuberkulöse  Oaveme, 
welche  die  zum  grösseren  Teil  zerstörte  Prostata  und  die  stark  tuberkulös 
entarteten  Samenbläschen  in  sich  fasste  und  in  die  Harnröhre  einmündete ; 
in  diese  Blase  war  während  des  Lebens  auch  jedesmal  der  Katheter  einge- 
drungen und  hatte  so  zur  Entleerung  des  mit  der  Blase  coramunicierenden  und 
stets  mit  Urin  gefüllten  Hohlraums  geführt.     Einen  üentimeter  vor  dem- 

1)  Schmitz.  Ueber  Genitaltuberkulose.  Inaug.-Diss.  Bonn.  1888. 

2)  S.  a.  a.  0. 

BeitTAg«  ■.  Uin.  Ghiriirgie.    Till.    9.  22 
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selben  befanden  sieb  in  der  Urethra  2  länglicbe  Auflagerungen,  die  sich 
4  bis  5  cm.  nach  vom  ausdehnten.  Eine  Oeffnung  in  ihrem  vorderrai 
Teile  stand  wieder  in  direkter  Verbindung  mit  der  nach  hinten  gelegenen 
Caveme.  Im  vordersten  Teile  der  Harnröhre  fanden  sich  noch  einige 
tuberkulöse  Granulationen  in  der  Schleimhaut  der  Urethra. 

Die  beiden  weiteren  von  Du f cur  angegebenen  Fälle  betreffen 
zwei  wegen  des  gleichen,  wenn  auch  nicht  so  stark  ausgebildeten 
Leidens  behandelte  Patienten,  die  beide  wegen  einer  Harnröhren- 
striktur  in  Behandlung  gekommen  waren  und  bei  welchen  durch 
die  Sektion  eine  ausgedehnte  Urogenitaltuberkulose  konstatiert  wurde, 
die  diese  Striktur  veranlasst  hatte.  Dufour  schliesst  seine  Be- 
trachtungen über  diesen  Punkt  mit  den  Worten:  «De  m^me,  que 
nous  avons  vu,  dans  quelques  cas,  les  ureteres  obliterä  entidrement 
par  les  tubercules,  de  m^me  Tur^thre  peut  etre  assez  r^tr^ci  pour 
que  la  miction  devienne  difficile  et  qu'on  puisse  croire  avoir  affaire 
ä  un  retrecissement  ordinaire. 

Wenn  wir  zum  Schluss  noch  auf  die  genauere  Lokalisation  der 
Tuberkulose  in  der  Harnröhre  und  auf  die  pathologisch-anatomi- 
schen Formen,  unter  welchen  dieselbe  hier  auftritt,  eingehen,  so 
finden  wir,  dass  sich  die  grosse  Mehrzahl  der  tuberkulösen  ürethral- 
affektionen  auf  die  Pars  prostatica  beschrankt.  Es  dürfte  sich  dies 
ohne  weiteres  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  erklären,  da  die 
Prostata  gewissermassen  den  Mittelpunkt  sowohl  des  Genital-  als 
auch  des  Hamapparates  bildet  und  daher  in  dieser  exponierten  Lage 
und  infolge  ihres  histologischen  Baues  jeder  Infektion  leicht  zu- 
gänglich ist  Damit  übereinstimmend  findet  sich  denn  auch  die 
Prostata  bei  der  Urogenitaltuberkulose  fast  jedesmal  miterkrankt 
und  zeigt  oft  sogar  die  vorgeschrittensten  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen.  So  fand  Simmonds')  unter  14  an  Urogenital- 
tuberkulöse  Secierten  12mal,  v.  Krzywicki*)  unter  15  Fällen 
sogar  14mal  die  Prostata  miterkraukt.  Jani')  fand  sogar  in  der 
scheinbar  gesunden  Prostata  von  Phthisikem  Tuberkelbacillen.  v. 
Krzywicki*)  fand  übrigens  bei  14  Fällen  von  Urogenitaltuber- 
kulose bei  Frauen  llmal  die  Tuben  miterkrankt,  die  demnach  hier 
eine  ähnliche  Rolle  zu  spielen  scheinen  wie  die  Prostata  beim  männ- 
lichen Geschlecht.    Seltener  erstreckt  sich  die  Harnröhrentuberkulose 


1)  Deatsches  Archiv  für  klin.  Medizin.  Bd.  S8.  S.  571. 

2)  S.  a.  a.  0. 

8)  Virchow's  Archiv.  Bd.  105.  S.  622. 
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auf  die  vorderen  Abschnitte  derselben,  doch  ist  sie  auch  hier  öfters 
beobachtet  worden,  wie  aus  dem  vorausgehenden  folgt. 

Was  die  pathologisch-anatomische  Beschaffenheit  der  Ham- 
röhrentuberkulose  anbetrifft,  so  folge  ich  hier  einer  Einteilung,  die 
V.  Krzywicki  für  die  Tuberkulose  der  Harnblase,  Ureteren 
and  Nierenbecken  gegeben  •  hat.  Er  unterscheidet  drei  Formen 
des  Auftretens,  nämlich:  1)  eine  miliare  Enötchenform,  2)  eine 
ulcerative  Form,  3)  eine  diphtheroide  (essentiell  käsige)  Form.  Ich 
möchte  diese  Einteilung  auch  für  die  Tuberkulose  der  Urethra 
gelten  lassen ;  wenigstens  finden  sich  alle  diese  Formen  in  den  von 
mir  aufgeführten  Fällen.  Die  erste  Form  wird  sich  bei  der  Sektion 
wohl  am  seltensten  finden,  da  sie  bald  in  die  zweite,  die  geschwü- 
rige Form  überzugehen  pflegt.  Die  dritte  Form  findet  sich  u.  a. 
auch  in  dem  von  mir  aus  der  Bruns^schen  Klinik  mitgeteilten 
Fall ;  diese  Form  scheint  es  auch  zu  sein,  die  hauptsächlich  zu  der 
Verengerung  der  Harnröhre  führt.  — 

Ich  habe  mich  im  Vorhergehenden  bemüht,  eine  möglichst  voll- 
ständige Zusammenstellung  der  bisher  beobachteten  Fälle  von  Tuber- 
kulose der  Harnröhre  zu  liefern.  Es  geht  aus  derselben  hervor, 
dass  diese  Affektion  immerhin  ziemlich  selten  ist ;  besonders  selten, 
ja  bisher  kaum  berücksichtigt,  ist  sogar  das  in  unserem  Falle  beob- 
achtete Auftreten  einer  tuberkulösenStriktur  derHarn- 
röhre,  da  weder  in  den  Lehrbüchern,  noch  in  den  einschlägigen 
Spezialwerken  die  Möglichkeit  einer  solchen  auch  nur  erwähnt  ist. 
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xvm. 
Zur  Kasnistik  pulsierender  GeschwAlste  am  Kopfe. 

Von 

Dr.  R.  Stierlin, 

Seoundarant  der  ebirurg.  Klinik  ZUrioh. 
(Hiana  Taf.  VII,  VIII,  IX). 

Um  die  genaue  klinische  Diagnose  von  Geschwülsten  wird  es 
stets  eine  heikle  Sache  bleiben.  Wohl  sind  wir  durch  sorgföltige 
Beobachtung  im  Laufe  der  Zeiten  dahin  gelangt,  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Neoplasmen  richtig  zu  taxieren  aus  ihrem  klinischen  Bilde, 
aber  wo  findet  sich  der  erfahrene  Chirurg,  welchem  nicht  Fälle 
vorgekommen  wären ,  in  denen  er  diagnostische  Irrtümer  be- 
ging oder  wenigstens  sich  genötigt  sab,  mehrere  Möglichkeiten  offen 
zu  lassen.  Es  wird  unter  solchen  Umständen  nichts  anderes  übrig 
bleiben,  falls  eine  genaue  Diagnose  vor  der  eventuellen  Operation 
dringend  wünschenswert  ist,  als  entweder  kleine  Teile  des  Tumors 
mit  der  Harpune  herauszuholen  oder  eine  Probeincision  zu  wagen, 
in  beiden  Fällen  aber  dem  Mikroskop  den  endgültigen  Entscheid 
zu  überlassen.  Nun  gibt  es  aber  eine  kleine  Reihe  von  Tumoren, 
bei  welchen  wenigstens  das  erstere  dieser  Auskunftsmittel  zur  Stel- 
lung einer  präzisen  Diagnose  nicht  ratsam  ist,  weil  dieselben,  ob- 
wohl anatomisch  weit  voneinander  verschieden,   durch  ein  gemein- 
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sames,  bedeutsames  Symptom  sich  auszeichnen,  nämlich  eine  mehr 
weniger  ausgesprochene  Pulsation. 

Diese  Erscheinung  wäre  auch  dann  eine  Kontraindikation  gegen 
das  Harpuuieren,  wenn  sich  im  einzelnen  Falle  ein  Aneurysma  sicher 
ausschliessen  Hesse,  da  ein  Tumor,  welcher  selbständige  Pulsationen 
zeigt,  nicht  nur  gefässreich,  sondern  speziell  an  arteriellen  Gefässen 
reich  sein  muss,  uud  somit  eine  Punktion  leicht  von  gefahrlicher 
Hämorrhagie  gefolgt  sein  könnte.  Meist  aber  handelt  es  sich  ge- 
rade darum  zu  wissen,  ob  ein  Aneurysma  vorliegt  oder  nicht,  und 
da  wird  man  in  dubio  besser  thun,  zu  handeln,  als  ob  es  eines  wäre, 
und  Explorativoperationen  zu  unterlassen.  Ob  wir  freib'ch  dieselben 
durch  andere  Mittel,  welche  uns  zur  sicheren  Diagnose  verhelfen, 
werden  ersetzen  können,  bleibe  vorläufig  dahingestellt;  es  ist  dies 
ein  Punkt,  auf  welchen  ich  im  weiteren  Verlauf  dieser  Arbeit  zu- 
rückkommen möchte. 

Verhältnismässig  gering  sind  die  diagnostischen  Schwierigkeiten 
bei  pulsierenden  Tumoren  an  Rumpf  und  Extremitäten.  Was  da 
pulsierte,  scheinen  ältere  Autoren  fast  ausnahmslos  als  Aneurysma 
angesehen  zu  haben,  und  wenn  der  Tumor  einen  Knochen  zum  Aus- 
gangspunkt hatte,  so  sprach  man  von  einem  Knochenaneurysma, 
da  gewöhnlich  der  Inhalt  der  Höhle  aus  Blutkoagula  bestand. 

Fälle  letzterer  Art  finden  sich  mehrere  erwähnt  von  V  i r  c  h  o  w ') 
(Reiche  1854,  Paul  1854)  und  schienen  namentlich  dann  cha- 
rakteristisch, wenn  nach  der  Kontinuitätsligatur  der  zuführenden 
Arterie  die  Pulsationen  aufhörten  und  überhaupt  anscheinend  Hei- 
lung eintrat  (Lallemand  1826,  Legout  1859);  immerhin  reci- 
divierte  ein  Fall  von  Dupuytren  nach  7  Jahren  noch.  Allein 
nach  kritischer  Durchmusterung  aller  solcher  Angaben  neigt  bereits 
Virchow  in  seiner  Gresch wulstlehre  zu  der  Ansicht,  dass  es  sich 
in  den  meisten  Fällen  wohl  nicht  um  Knochenaneurysmen,  sondern 
um  Neoplasmen  aus  der  Reihe  der  Sarkome  gehandelt  habe.  Diese 
Auffassung  gewann  durch  spätere  Beobachtungen,  denen  durch  Ver- 
vollkommnung der  Technik  eine  genauere  histologische  Expertise 
folgen  konnte,  immer  mehr  Boden. 

Klebs*)  schliesst  sich  den  Vircho waschen  Ausführungen 
vollkommen  an,  nachdem  der  einzige  Fall,  welchen  er  als  wahres 
Knochenaneurysma  ansprechen  zu  dürfen  geglaubt  hatte,  sich  bei 
einer  späteren  Untersuchung  doch  als  ein  myelogenes  Riesenzellen- 

1)  Krankhafte  Geschwalate.  Bd.  3. 

2)  Allgem.  pathol.  Morphologie.  Jena  1889.  S.  732  ff. 
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Sarkom  entpuppte.  Und  was  das  späte  Recidiv  des  Dupuytre na- 
schen Falles  betri£Ft,  so  betont  Nasse'),  dass  gerade  die  centralen 
schaligen  Osteosarkome  eine  verhältnismässig  geringe  Malignität 
sseigen,  indem  sie  langsam  wachsen  und  zu  Metastasenbildung  nicht 
sehr  grosse  Neigung  haben. 

Wenn  aber  so  vielerfahrene  Autoren  wie  Virchow  und 
E 1  e  b  8  weder  je  einen  Fall  von  richtigem  Enochenaneurjsma  selbst 
beobachtet,  noch  in  der  Litteratur  gefunden  haben,  so  wird  dadurch 
das  Vorkommen  dieser  Affektion  doch  wohl  bedeutend  in  Frage 
gestellt,  und  für  den  Praktiker  ergibt  sich  hieraus  die  Lehre,  pul- 
sierende Enochengeschwülste  fast  ohne  weiteres  als  Osteosarkome 
anzusehen.  Dieser  Meinung  ist  auch  Hildebrand')  in  einer 
eben  erschienenen  Arbeit. 

Ich  bedurfte  dieser  Auseinandersetzungen  um  zu  zeigen,  dass 
an  Rumpf  und  Extremitäten  die  Diagnose  pulsierender  Tumoren 
verhältnismässig  einfach  ist;  denn  ausser  diesen  Osteosarkomen 
werden  sich  pulsierende  Geschwülste  so  ziemlich  in  drei  Gruppen 
bringen  lassen:  1.  Aneurysmen  verschiedener  Art,  2.  Aneurysmata 
racemosa,  für  deren  Vorkommen  an  den  Extremitäten  sich  bei 
Virchow  (Geschwulstlehre)  Beispiele  finden  und  3.  Weich teil- 
sarkome  mit  pulsatorischen  Erscheinungen,  von  denen  A.  Bryk') 
einige  Fälle  beschreibt  und  anführt. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  werden  im  allgemeinen  nur  ent- 
stehen zwischen  Fällen  der  ersten  und  dritten  Gruppe,  seltener 
zwischen  solchen  der  ersten  und  zweiten. 

Viel  verwickelter  aber  liegen  die  Dinge,  wo  es  sich  um  die 
Erkennung  pulsierender  Geschwülste  am  Kopfe  handelt,  weil  hier 
eine  Reihe  von  Tumoren  sich  komplicierend  einmischt,  welche  alle 
auch  mit  dem  Herzschlag  isochrone  Pulsation  zeigen  können,  welche 
aber  ans  dem  Schädelinnern  hervorgehen,  wo  sie  teils  direkt  mit 
dem  Gehirn  zusammenhängen,  teils  mit  dessen  Häuten  oder  Blut- 
bahnen, ohne  dass  es  immer  leicht  gelingt,  diesen  intrakraniellen 
Ursprung  festzustellen.  Da  findet  sich  ausser  den  Aneurysmen  der 
Kopfarterien,  ausser  dem  Aneurysma  arteriovenosum,  dem  Angioma 


1)  Das  Sarkom  der  langen  Eztremitfttenknoohen.   Archiv  für  klin.  Chir. 
Bd.  39.  1889. 

2)  Ueber  das   tubuläre   Angiosarkom   oder   Endothelien    des   Knochens. 
Deutsche  Zeitechr.  für  Chirurgie.  Bd.  XXXI.  1891. 

3)  Einiges  über  Geräusche  und  Pulsationen  in  den  Geschwülsten.  Wien, 
med.  Wochenschr.  1880.  Jahrg.  30. 
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arteriale  racemosum ,  dessen  eigenÜiche  Domäne  der  Kopf  bildet, 
ausser  den  pulsierenden  Osteosarkomen  der  Schädelknochen  der  Hirn- 
bruch in  seinen  verschiedenen  Formen,  der  Fungus  der  Dura  mater, 
die  von  den  Hirnsinus  ausgehende  Blutcjste,  und  es  kombinieren 
sich  manche  dieser  Affektionen  zu  unentwirrbaren  Erankheitsbildern, 
deren  höchst  interessante  Verhältnisse  erst  die  Autopsie  klar  legt, 
wie  in  dem  von  Rizzoli')  beschriebenen  Falle,  wo  ein  Aneu- 
rysma der  Art.  occipitalis  den  Knochen  zur  Usur  brachte,  um  end- 
lich zu  kommunicieren  mit  dem  Sinus  transversus. 

Dieser  Aufzählung  habe  ich  endlich  noch  eine  Form  pulsieren- 
der Geschwülste  am  Kopfe  beizufügen,  welche  hauptsächlich  in 
dieser  Arbeit  Gegenstand  der  Besprechung  sein  soll,  nämlich  das 
von  den  Weichteilbedeckungen  des  Schädels  ausgehende,  pulsierende 
Sarkom. 

Durch  einen  glücklichen  Zufall  —  Duplizität  der  Fälle  —  ge- 
langten im  Laufe  eines  Jahres  zwei  ziemlich  analoge  Fälle  solcher 
Art  zu  unserer  Beobachtung.  Frappiert  durch  den  Befund  im  ersten 
Falle  —  wir  waren  mit  der  Diagnose  Aneurysma  art.  temporalis 
fehlgegangen,  ein  Irrtum,  weichen  übrigens  die  genaue  Mitteilung 
der  Krankengeschichte  verzeihlich  erscheinen  lassen  wird  —  begann 
ich  mich  in  der  Litteratur  nach  ähnlichen  Beobachtungen  umzu- 
sehen. Meine  diesbezügliche  Ausbeute  will  ich  unten  vorlegen ; 
hier  nur  so  viel,  dass  ich  zur  Ansicht  gelangte,  es  sei  dieses  Thema 
noch  sehr  wenig  bearbeitet,  jedenfalls  bestehe  in  der  mir  zugäng- 
lichen Litteratur  noch  keine  Arbeit,  wo  die  da  und  dort  zerstreuten 
Notizen  über  ähnliche  Beobachtungen  gesammelt  wären.  £s  wird 
dies  wohl  daran  liegen,  dass  Affektionen  dieser  Art  eben  sehr  selten 
sind,  uns  an  der  Zürcher  Klinik  sind  bei  einem  durchschnitt- 
lichen, jährlichen  Krankenmaterial  von  etwas  über  1000  chirurgi- 
schen Patienten  nur  die  beiden  nachstehend  beschriebenen  Fälle  von 
pulsierendem  Weichteilsarkom  des  Kopfes  vorgekommen,  und  Herr 
Dr.  Fritzsche,  der  chirurgisch  vielbeschäftigte  Direktor  der  kan- 
tonalen Krankenanstalt  in  Glarus,  schreibt  mir  anlässlich  des  zweiten 
unserer  Fälle,  dass  er  niemals  ein  Sarkom  gesehen  habe,  welches 
so  täuschend  die  klassischen  Symptome  eines  Aneurysma  dargeboten 
hätte.  Diese  Erfahrungen  bewogen  mich  zur  vorliegenden  Studie, 
deren  Hauptzweck  die  Diskussion  der  anatomischen  Verhältnisse  und 
der  diagnostischen  Schwierigkeiten  solcher  pulsierender  Sarkome  am 

1)  Bologna  1873.  (Ref.  Schmidt's  Jahrb.  168.) 
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Kopfe  sein  soll,  während  die  therapeutische  Seite  bedeutend  weniger 
Interesse  beansprucht,  da  sie  weder  ausserordentliche  Anforderungen 
an  die  operative  Technik  stellt,  noch  ein  spezielles  Procedere  erheischt. 

Indem  ich  anlässlich  der  diagnostischen  Erörterungen  verschie- 
dene der  oben  erwähnten  pulsierenden  Tumoren  in  den  Kreis  meiner 
Betrachtungen  zu  ziehen  habe,  benutze  ich  die  Gelegenheit,  die  Be* 
Schreibung  eines  Falles  von  arterieller  Gefassgeschwulst  am  Kopfe 
anzuschliessen,  welche  manches  Eigenartige  bietet,  und  welche  eben- 
falls im  Laufe  des  letzten  Jahres  in  unsere  Behandlung  kam. 

Hier  zunächst  die  genaue  Krankengeschichte  unserer  beiden 
Sarkomfälle. 

1.  Barbara  E.,  55  J.,  Seiden weberin,  wohnhaft  in  Egg  (Ct.  Zürich), 
aufgenommen  den  22.  Okt.  1889.  Anamnestisch  lässt  sich  hereditäre  Be- 
lastung ausschliessen.  Fat.  selbst  erfreute  sich  stets  bester  Gesundheit, 
ist  verheiratet  und  hat  3  gesunde  Kinder.  Im  September  1887  wurde 
sie  von  einem  ihrer  Kinder  aufmerksam  gemacht,  dass  sie  unmittelbar 
vor  der  linken  Ohrmuschel  eine  erbsengrosse  Geschwust  habe,  welche  ihr 
keine  Schmerzen  machte,  leicht  verschieblich  und  von  gewöhnlicher  Haut- 
farbe war.  Sie  erinnert  sich  keines  an  dieser  Stelle  erfolgten  Traumas, 
soll  aber  ein  Jahr  vorher  von  einer  Wespe  in  der  linken  Schläfengegend 
gestochen  worden  sein.  Im  Mai  1889  war  die  Geschwulst  etwas  mehr 
als  taubeneigross.  Fat.  konsultierte  nun  einen  Arzt,  und  dieser  führte 
eine  Punktion  des  Tumors  aus,  verschloss  aber  die  Einstichstelle  schleunigst 
wieder,  weil  im  Strahle  Blut  herausspritzte.  Man  Hess  nun  die  Sache 
wieder  gehen,  endlich  aber  suchte  Fat.,  weil  das  beschleunigte  Wachstum 
des  Tumors  sie  beunruhigte,  Rat  in  der  chirurgischen  Poliklinik  und  Hess 
sich  dann  behufs  Operation  auf  die  chirurgische  Abteilung  des  Kantons- 
spitals Zürich  aufnehmen. 

Status  praesens:  Grosse,  hagere,  knochige  Frau  von  anämischem 
Aussehen.  Reine  Zunge,  Zähne  an  Zahl  sehr  reduziert.  Temperatur  normal. 
Puls  84,  regelmässig;  Art.  radialis  fühlt  sich  etwas  derb  an  und  ist  ge- 
schlängelt. Hörschärfe  gut.  üeber  der  äussern  Hälfte  des  linken  Joch- 
bogens,  (Taf.  VII  Fig.  2)  bis  zu  seinem  untern  Rande  reichend,  nach  oben  die 
Ohrmuschel  überragend,  nach  hinten  den  vorderen  Teil  der  Ohrmuschel 
mitfassend,  findet  sich  eine  hühnereigrosse,  halbkugelige  Geschwulst,  über- 
zogen von  verdünnter,  bläulich  verfärbter  Haut.  Die  Verdünnung  ist  am 
stärksten  an  einer  Stelle  in  der  untern  Hälfte  der  Tumors,  welche  über 
das  Niveau  der  übrigen  Geschwulst  erbsengross  prominiert,  und  in  deren 
Umgebung  ein  engmaschiges  Netz  tiefroter  Hautgefässe  sichtbar  ist.  Der 
Tumor  fühlt  sich  recht  weich  an,  fluktuiert  exquisit  und  ist  auf  seiner 
Unterlage  (Fascia  temporalis)  nicht  frei  verschieblich.  In  seiner  untern 
Hälfte  sieht  man  eine  deutliche,    mit  dem  Radialpulse  isochrone,   aber 
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gegen  diesen  etwas  retardierte  Pul  sation.  Noch  viel  eklatanter  wird  dies 
Phänomen,  wenn  man  die  Fingerspitzen  auf  die  Geschwulst  aufsetzt: 
man  kann  dann  mit  absoluter  Sicherheit  erkennen,  dass  die  Pulsationen 
nicht  mitgeteilt  sind,  sondern  dem  Tumor  selbst  angehören.  Die  Ge- 
schwulst Ifisst  sich  schon  durch  massigen  Druck  verkleinem,  wobei  sie 
blasser  wird;  ganz  wegdrücken  kann  man  sie  aber  nicht;  nach  dem  Auf- 
hören des  Druckes  füllt  sie  sich  rasch  wieder.  Beim  Auskultieren  ver- 
nimmt man  ein  leises  Blasegeräusch.  Gefllsse  der  Umgebung  der  Ge- 
schwulst sind  nicht  dilatiert,  ja  es  gelingt  nicht  einmal,  die  zuführende 
Art.  temporalis  aufzufinden.  Pat.  wird  durch  starke  entotische  Geräusche 
belästigt.  Keine  Struma.  An  Herz  und  Lungen  nichts  Auffallendes, 
ebensowenig  an  den  Organen  des  Abdomens.  Gutes  Allgemeinbefinden, 
guter  Appetit. 

Diagnose:  Aneurysma  arteriae  tempor.  sin. 

28.  X.  89  Operation.  Ohloroformnarkose  von  '/«Btündiger  Dauer, 
durch  einige  Brechbewegungen  gestört.  Zunächst  wird  durch  einen  senk- 
recht zum  Jochbogen  geführten  Schnitt  die  Art.  temp.  freigelegt  und 
zwischen  zwei  Ligaturen  durchschnitten.  Die  Arterie  erscheint  etwas 
stärker  als  normal.  Sofort  nach  diesem  Akte  wird  die  Geschwulst  kleiner 
und  verliert  ihre  Pulsation.  Dann  wird  der  Schnitt  verlängert  nach 
oben  über  den  Scheitel  des  Tumors  weg  in  die  Schläfengrube.  Die  Haut 
wird  nach  beiden  Seiten  abpräpaiiert  und  die  Exstirpation  teils  stumpf, 
teils  scharf  vorgenommen.  Der  Tumor  sitzt  auf  der  Fascia  temporalis 
ziemlich  lose  auf  und  setzt  sich  nicht  unter  dieselbe  fort;  die  Fascie 
bleibt  bei  der  Operation  intakt  Etwa  12  Ligaturen  werden  während  der 
Exstirpation  notwendig.  Schliessung  der  Wunde  durch  Seidensuturen, 
Drain  in  den  unteren  Wundwinkel,  antiseptischer  Verband ,  1,0 :  2000,0 
Sublimatlösung  zur  Desinfektion. 

3.  XI.  Entfernung  von  Ditiin  und  Nähten,  prima  reunio,  unter  der 
Mitte  der  Nahtlinie  ein  kleines  Hämatom.  —  10.  XI.  Pat.  wird  geheilt 
entlassen. 

Was  den  exstirpierten  Tumor  betrifft,  so  lässt  sich  leicht  erkennen, 
dass  man  es  mit  einem  Aneurysma  nicht  zu  thun  hat,  sondern  mit  einem 
abgekapselten,  sehr  weichen,  auf  dem  Schnitt  markigen,  grauroten  Neo- 
plasma. Die  Art.  temp.,  deren  peripheres  Ende  mit  dem  Tumor  entfernt 
wurde,  lässt  sich  im  Präparat  nur  eine  kurze  Strecke  weit  verfolgen, 
scheint  sich  dann  zu  verästeln  und  in  der  Geschwulst  aufzugehen,  üeber 
den  histologischen  Befund  nachher. 

2.  Steinmann  Joh.,  22  J.,  Metzger,  wohnhaft  in  Biedern  (Kt.  Glarus), 
aufgenommen  15.  X.  90.  Die  Anamnese  ergibt,  dass  Pat.  stets  gesund 
war  und  aus  vollkommen  gesunder  Familie  stammt.  Kurz  vor  Neujahr 
1890  bemerkte  er  ein  eigenttlmliches  Schmerzgefühl  im  ünterkiefergelenk 
bei  Kaubewegungen,  zunächst  ohne  dass  man  daselbst  etwas  Besonderes 
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gesehen  hätte.  Erst  Anfangs  Febrnar  1890  beobachtete  er  sodann  Ober 
dem  Jochbogen  eine  flache  Anschwellung  von  der  GrOsse  einer  getrock- 
neten Feige,  etwas  empfindlich  gegen  Druck.  Ende  MArz  Hess  er  sich 
deshalb  ins  Kantonsspital  Qlarus  aufnehmen.  Weitere  anamnestisch  wich- 
tige Angaben  entnehme  ich  der  dort  geführten  Krankengeschichte,  welche 
mir  Herr  Dr.  Fritzsche  gütigst  zur  VerfElgung  stellte. 

Demnach  konstatierte  man  im  März  eine  Schwellung  der  rechten 
Oesichtsseite,  welche  durch  den  Arcus  zygomaticus  deutlich  in  zwei  Ab- 
schnitte geteilt  wurde,  sich  massig  weich  anfClhlte  und  fluktuierte.  Fat. 
kann  den  Mund  nur  wenig  öffnen,  wird  daher  mit  Bromftthyi  narkoti- 
siert, worauf  der  obere  rechte  schief  gestellte  Weisheitszahn  extrahiert 
wird,  weil  an  die  Möglichkeit  einer  vorhandenen  Zahncyste  gedacht  wird, 
eine  Annahme,  welche  sich  aber  nicht  bestätigt 

Ende  Juni  tritt  Fat.  wieder  in  den  Spital  ein.  Die  Schwellung  ist 
erheblich  grOsser  geworden,  macht  dem  Fat.  aber  weiter  keine  Beschwer- 
den. Vor  allem  fällt  nun  aber  auf  eine  lebhafte  Falsation  der  Geschwulst. 
Ausserdem  lässt  sich  dieselbe,  soweit  sie  äusserlich  sichtbar,  fast  voll- 
ständig wegdrücken,  um  sich  rasch  wieder  herzustellen  nach  dem  Auf- 
hören des  Druckes,  und  durch  Kompression  der  Carotis  dextra  bewirkt  man 
ein  evidentes  Kleinerwerden  derselben.  Keine  Geräusche  über  dem  Tumor. 

Gestützt  auf  diese  letzteren  Erscheinungen  wird  die  Diagnose  ge- 
stellt auf  ein  Aneurysma  der  Art.  maxill.  interna  und  die  Ligatur  der 
Art.  carotis  externa  ausgeführt  (1.  VII.  90).  Die  Ligaturstelle  liegt  in 
der  Höhe  der  Art.  lingualis.  Nach  der  Operation  hört  die  Fulsation  auf, 
die  Geschwulst  ist  etwas  kleiner  geworden,  lässt  sich  aber  immer  noch 
auf  Druck  verdrängen.     Mitte  Oktober  kam  Fat.  in  unsere  Beobachtung. 

Status  praesens:  wohlgebauter,  kräftiger,  gut  genährter,  junger  Mann. 
Kein  Fieber,  Fuls  von  guter  Qualität.  Befund  an  den  inneren  Organen 
negativ.  An  der  rechten  Halsseite  läufk  eine  lineare,  6  cm  lange  Narbe, 
dem  Verlauf  der  Carotis  entsprechend.  Die  rechte  Hälfte  des  Gesichtes 
(Taf.  VII  Fig.  1)  ist  deformiert  durch  eine  Schwellung,  welche  die  Fossa 
tempor.,  die  Regio  zygomat.,  sowie  die  Fossa  canina  okkupiert,  so  dass 
der  Arcus  zygomat.  als  Einsattelung  erscheint.  Die  Schwellung  ist 
schmerzlos,  weich,  undeutlich  fluktuierend.  Vom  Munde  aus  fühlt  man 
dieselbe  weiche  Masse  in  der  Gegend  des  aufsteigenden  ünterkieferastes. 
Nasenrachenraum  intakt.  Untersuchung  des  Auges  ergibt  nichts  Auf- 
fallendes. Die  Bewegungen  des  Unterkiefers  etwas  gehemmt.  Haut  ge- 
spannt, aber  von  normalem  Aussehen.  Geräusche  sind  über  dem  Tumor 
nicht  zu  hören.  Fulsation  scheint  auf  den  ersten  Bück  zu  fehlen;  man 
kann  aber  deren  Vorhandensein  fühlen  und  auch  für  das  Auge  deutlich 
machen,  wenn  man  ein  Stethoskop  auf  den  Tumor  aufsetzt. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  pulsierendes  Sarkom,  aasgehend  von  der 
Gegend  der  Art.  maxill.  interna. 

28.  X.  90  Operation.    Injektion  von  0,01  Morph.,   dann  Chloroform- 
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narkose.  Durch  einen  mächtigen,  nach  aaseen  konvexen  Bogenschnitt  von 
der  Stirn  bis  gegen  den  Mundwinkel  sucht  man  sich  Zugang  zu  dem 
Tumor  zu  verschaffen.  Nach  Abpräparieren  der  Haut  werden  Muse, 
masseter,  t«mporali8  und  pt^rygoid.  int.  sorgfältig  getrennt.  Mittelstück 
des  Jochbogens  vollständig  zerstört,  Proc.  coronoides  auf  einen  kurzen 
Stummel  reduciert.  Allmählich  gelingt  so  die  Freilegung  dss  Tumors, 
welcher  nun  deutlich  fluktuiert,  während  die  pulsatorischen  Erscheinungen 
nicht  stärker  werden.  Eine  grössere  Anzahl  von  Ligaturen  wird  not- 
wendig, indem  die  umgebenden  Gewebe  stark  vaskularisiert  sind.  End- 
lich reisst  in  der  Nähe  des  unteren  Poles  der  Tumor  ein,  und  es  quellen 
grauliche,  breiweiche  Sarkommassen  hervor.  An  eine  Totalexstirpation 
kann  bei  diesem  Befunde  bei  einer  solchen  Ausdehnung  in  dieser  Gegend 
nicht  gedacht  werden;  man  muss  sich  leider  damit  begnügen,  mittelst 
Schere  und  Finger  soviel  als  möglich  von  den  Geschwulstmassen  auszu- 
räumen, ohne  doch  mehr  wie  '/s  entfernen  zu  können.  Eine  heftige  Blu- 
tung aus  der  Tiefe  der  Fossa  spheno-maxillaris  erfordert  schliesslich 
rasche  Tamponade  der  gi'ossen  Höhle.  Die  Haut  wird  durch  einige 
Seidensuturen  über  dem  Tampon  vereinigt. 

3.  XI.  Verbandwechsel.  Wunde  sieht  gut  aus.  Wo  die  Haut  genäht 
wurde,  ist  prima  intentio  erfolgt.  —  7.  XI.  Entfernung  des  Tampons. 
Schon  jetzt  beginnt  die  rechte  Gesichtshälfte  wieder  anzuschwellen.  Rechts- 
seitige Facialislähmnng  infolge  der  Operation.  —  23.  XL  Ein  deutliches, 
rasches  Weiterwachsen  der  Geschwulst,  namentlich  in  der  Infraorbital- 
und  Temporalgegend.  Lidödem.  Wunde  bis  auf  einen  schmalen  Granu- 
lationsstreifen geheilt.   Entlassung. 

Was  das  weitere  Schicksal  des  Mannes  betrifft,  so  erfuhr  ich ,  dass 
derselbe  Mitte  März  1891  seinem  Leiden  erlegen  sei. 

Den  histologischen  Bau  der  beiden  Tumoren  studierte  ich  an 
Präparaten ,  welche  unserer  Klinik  vom  pathologischen  Institut 
Zürich  geliefert  wurden.  In  beiden  Fällen  war  tingiert  worden 
mit  Hämatoxylin-Eosin ,  im  ersteren  scheinen  Gefrierschnitte,  im 
letzteren  Einbettungen  in  Gelloidin  gemacht  worden  zu  sein.  Leider 
wurde  keiner  der  beiden  Tumoren  aufbewahrt,  so  dass  ich  nicht  in 
der  Lage  war,  an  Serien  selbstverfertigter  Präparate  nachzu- 
untersuchen. 

Im  ersten  Falle  waren  die  Bilder,  welche  sich  mir  boten, 
folgende :  der  Tumor  hat  unregelmässig  alveolären  Bau.  Geschwulst- 
zellen, deren  spärliche  Protoplasmaschicht  einen  rundlichen  oder 
polymorphen,  nahe  der  Kapsel  abgeplatteten,  enorm  grossen  Kern 
mit  meist  sehr  deutlichem  Nucleolus  umgibt,  liegen  eingebettet  in 
ein  engmaschiges  Netz  von  Gapillaren,  deren  Endothelkeme  durch 
ihre  spindelige  Form  und   dunklere,   mehr  braun  violette   Färbung 
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deutlich  hervortreten.  Die  ganz  ungewöhnlich  starke  Entwickelung 
der  Gefässe  verleiht  dem  Bilde  sein  eigentümliches  Gepräge.  Sehr 
zahlreiche,  weit  klaffende,  grosse  Quer-  und  Längsschnitte  von  Blut- 
gefässen, sehr  dünnwandig,  oft  nur  aus  einer  Lage  grosser  Endothelen 
gebildet,  also  durchaus  den  Charakter  von  Gapillaren  tragend,  sind  durch 
das  ganze  Präparat  zerstreut,  und  zwischen  ihnen  breitet  sich  das 
eben  erwähnte  Netz  von  Gefässen  kleinen  und  kleinsten  Kalibers 
aus.  An  vielen  Stellen  sieht  man  in  einer  Gefässmasche  nur  je  eine 
grosskernige  Geschwulstzelle,  an  anderen  Orten  liegen  deren  2-— 4 
zusammen,  und  dann  lässt  sich  auch  eine  feine  Intercellularsubstanz 
häufig  erkennen.  Die  haardünne  Wand  des  Gefässrohres  erscheint 
oft  von  den  nächstliegenden  Geschwulstzellen  retrahiert,  ohne  aber 
etwa  durch  eine  hyaline  Schicht  von  ihnen  getrennt  zu  sein.  Grössere 
arterielle  Gefassstämmchen  mit  deutlicher  Entwickelung  aller  Wand- 
elemente finden  sich  nur  vereinzelt.  Endlich  wäre  noch  zu  er- 
wähnen das  Vorkommen  ganz  vereinzelter  Rundzellen. 

Die  Diagnose,  welche  dem  Präparat  aus  dem  Institut  von  Herrn 
Prof.  Elebs  mitgegeben  wurde,  lautete:  ,| Sarkom  mit  weit  klaf- 
fenden, ausserordentlich  zahlreichen  Gefässen;  Zellen  von  endo- 
thelialem Charakter". 

Durch  diesen  letzteren  Zusatz  soll  wohl  angedeutet  werden, 
was  hoffentlich  aus  meiner  Beschreibung  bereits  jedem  klar  ge- 
worden ist,  dass  wir  hier  ein  Sarkom  eigener  Art  vor  uns  haben, 
welches  sich  nicht  so  leicht  in  einer  der  geläufigen  Gruppen  unter- 
bringen lässt,  und  wir  werden  kaum  fehl  gehen,  wenn  wir  dasselbe 
jenen  Tumoren  zurechnen,  deren  Stellung  im  Gebiete  der  Geschwulst- 
lehre noch  eine  etwas  schwankende  ist,  insofern  dieselben  je  nach 
der  verschiedenen  Auffassung  die  einen  Autoren  zur  Bezeichnung 
Angiosarkom  veranlasst  haben,  während  andere  solche  Formen 
den  Endotheliomen  zuzählen. 

Der  Name  Angiosarcoma  plexiforme  ist  von  Wal- 
deyer')  eingeführt  worden  nicht  etwa  zur  Bezeichnung  sehr  ge- 
fässreicher  Sarkome,  sondern  um  eine  Gruppe  von  Geschwülsten 
abzugrenzen,  deren  Mutterboden  evident  die  Gefässwand  ist  und 
zwar  die  Endothelien  und  Perithelien  derselben.  Dementsprechend 
behalten  die  Zellstränge  des  entwickelten  Tumors  gefässartigen  Ver- 
lauf bei,  und  es  muss  sich  jeweils  in  der  Achse  eines  solchen  Zell- 
stranges ein  Blutgeföss  finden. 


1)  Die  Entwickelang  der  Carcinoma.  Virch.  Archiv.  Bd  55.  S.  131  ff. 
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Der  Auffassung  Waldeyer^s  schliessen  sieb  an  Eolaczek'), 
Hildebrand')  U.A.  Der  erstere  dehnt  den  Namen  Angiosarkom 
auf  alle  Tumoren  aus,  deren  Ursprung  von  den  Endotbelien  der 
Blut-  oder  Lymphgefasse  er  nachweisen  zu  können  glaubt  und  stellt 
kritisch  sichtend  eine  stattliche  Reihe  solcher  Neoplasmen  zusammen. 
Hildebrand  dagegen  beschreibt  eine  spezielle  Form  des  Angio- 
Sarkoms  im  Knochen,  welche  sich  durch  tubuläre  Anordnung  der 
Zellen  gegenüber  den  meist  alveolären  Bau  zeigenden  Tumoren 
Eolaczek's  auszeichnet. 

G^en  diese  Anschauungen  nimmt  K 1  e  b  s  ^)  insofern  Stellung, 
als  er  einerseits  viele  von  Eolaczek  u.  A.  als  Angiosarkome  be- 
zeichnete Geschwulstformen  und  wohl  in  erster  Linie  diejenigen, 
welche  reichlich  hyaline  Substanz  enthalten,  als  reine  Endotheliome 
anspricht,  andererseits  darauf  aufmerksam  macht,  dass  die  strang- 
artige Gruppierung  der  Zellen  um  die  Gefässe  herum  noch  kein 
stringenter  Beweis  für  ihren  Ursprung  von  deren  Endotbelien  ist, 
indem  typische  Sarkome  in  ihren  Anfangsstadien  fast  immer  einen 
Bau  besitzen,  welchen  die  genannten  Autoren  für  das  Angiosarkom 
in  Anspruch  nehmen. 

Gitieren  wir,  um  deutlicher  zu  sein,  die  letztere  Stelle  bei 
E 1  e  b  s  wörtlich :  ,die  sarkomatösen  Zell  Wucherungen  schliessen  sich 
stets  an  die  Blutgefässe  an,  indem  entweder  die  Sarkomzellen  sich 
unmittelbar  an  die  Wand  der  Gefässe  anlagern  oder  durch  eine 
gallertige  Schicht  von  derselben  getrennt  werden.  Diese  letztere 
enthält  die  Sarkomzellen  in  spärlicherer  Menge,  eingebettet  in  ein 
feines,  netzartiges  Grundgewebe,  dessen  weite  Maschen  von  heller 
Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Junge  Gefässsprossen  wachsen  in  dasselbe 
hinein  und  sind  zunächst  noch  mit  dünnen  und  wenig  zellreichen 
Wandungen  versehen.  Indem  in  ihrem  Umfange  in  der  oben  be- 
schriebenen Weise  die  Bildung  der  Sarkomzellen  weiter  fortschreitet, 
bilden  sich  zuerst  zellreiche  Stränge,  deren  länglich-ovale  Eerne  so 
dicht  der  Gefasswand  angelagert  sind,  dass  man  in  ihnen  gewucherte 
Gefasszellen  sehen  könnte,  wenn  nicht  auch  hier  der  Nachweis  der  un- 
verändert erhaltenen  Endothelauskleidung  dem  widersprechen  würde". 

Die  prinzipielle  Frage  dreht  sich  demnach  um  den  sicheren 
Nachweis,  dass  die  Geschwulstzellen  eines  gegebenen  Falles  vom 
Gefassendothel  abstammen.     Ich  kann  mir  nicht  denken,   dass  das 

1)  üeber  das  Angiosarkom.  Deutsche  Zeitschr.  für  Ghir.  Bd.  IX.  1877. 

2)  L.  c. 

3)  L.  c.  S.  721  u   722. 
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Endothel  der  Blutkapillaren  häufig  in  der  Art  proliferiert,  dass 
Tumoren  der  genannten  Natur  entstehen,  sondern  wenn  es  in  Wu- 
cherung gerät,  so  wird  die  Neubildung  wohl  meist  im  Sinne  eines 
kapillären  Angioms  erfolgen.  Wohl  aber  werden  die  Lymphgefösse, 
Lymphspalten,  Saftkanälchen,  welche  ja  alle  eine  zellig-endotheliäle 
Auskleidung  enthalten  sollen,  ofb  genug  der  Matterboden  von  aus- 
gedehnten Geschwulstbildungen  sein ;  für  diese  aber  passt  im  Gegen- 
satz zu  Eolaczek  wohl  besser  die  Bezeichnung  Endotheliom. 

Schwieriger  scheint  mir  die  Auffassung  der  Tumoren,  welche 
evident  von  den  Perithelzellen  der  Blutgefässe  ausgehen,  jenem  Zell- 
besatz, der  sich  nach  Eberth^),  Waldeyer')  u.  A.  aussen  auf 
der  Wand  von  Gapillaren  und  der  Adventitia  von  kleineren  Arterien 
und  Venen  findet.  Das  schönste  Beispiel  dieser  Art  ist  der  von 
Hildebrand')  beschriebene  Fall ,  wo  quergeschnittene  Blutge- 
fässe einen  regelmässigen  ringförmigen  Besatz  radiär  gestellter  Zellen 
hatten,  so  dass  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  Drüsenquerschnitten 
zu  Stande  kam. 

Je  nachdem  man  diese  Perithelien  ansieht  als  innig  verwandt 
mit  den  Endothelzellen  oder  aber  als  Bindegewebszellen  (und  die 
Entscheidung  hierüber  ist  nichts  weniger  als  leicht)  wird  die  Be- 
zeichnung der  von  ihnen  ausgehenden  Geschwülste  als  Endotheliome 
oder  Angiosarkome  die  korrektere  sein. 

Bei  unserem  Tumor  nun  halte  ich  einen  perithelialen  Ursprung 
ebenfalls  für  wahrscheinlich.  Wo  das  System  der  Blutkapillaren  so 
übermässig  entwickelt  ist,  kann  von  einem  regelmässigen  Zellbesatz 
derselben  ja  nicht  mehr  die  Rede  sein,  aber  ich  kann  mich  doch 
des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  gerade  bei  dieser  enormen  Vas- 
kularisation der  Geschwulst  die  GeßLsse  in  einem  sehr  wesentlichen 
ätiologischen  Zusammenhang  mit  derselben  stehen  müssen. 

HiefQr  spricht  auch  wohl  der  Sitz  der  Neubildung  auf  der  Art. 
tempor.,  deren  Aeste  grösstenteils  in  dieselbe  eindringen.  — 

Bedeutend  weniger  Schwierigkeiten  in  Bezug  auf  die  Auffas- 
sung und  anatomische  Stellung  macht  die  Geschwulst  des  2.  Falles. 

Grosse  Züge  von  «langen  Spindelzellen  durchkreuzen  sich  in 
mehreren  JEUchtungen  und  zeigen  ohne  weiteres,  dass  wir  es  mit 
einem  Spindelzellensarkom  zu  thun  haben.  Die  Zellkerne  sind  lang- 
gestreckt, selten  rundlich,  bisweilen  sehr  schlank;  der  Zellreichtum 

1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  49. 

2)  L.  c. 
8)  L.  c. 
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ist  beträchtlich.  Ein  spezielles  Interesse  hatte  natürlich  die  Unter- 
suchung der  Gefässverhältnisse  des  Tumors.  Zunächst  kam  es  mir 
vor,  als  ob  die  Vaskularisation  eine  sehr  massige  sei,  indem  zwi- 
schen den  Zögen  der  spindeligeu  Zellen  nur  selten  ein  grösseres 
Gefasslumen  zu  sehen  war.  Zum  Glück  aber  war  in  einer  grösseren 
Partie  des  Schnittes  das  Blut  in  den  Gefässen  erhalten,  und  da  sah 
ich  denn,  wie  zwischen  den  Spindelzellen  Blutgefässe  jeden  Kalibers 
bis  zu  den  feinsten  Capillaren,  in  denen  ein  Blutkörperchen  hinter 
dem  anderen  liegt,  reichlich  verliefen,  in  deren  Umgebung  das  hübsche, 
auch  von  Elebs  erwähnte  Verhältnis  bestand,  dass  die  Spindel- 
zellen nach  dem  Gefäss  zu  schlanker  und  schlanker  werden,  so  dass 
die  innerste  Lage  derselben  unmittelbar  dem  Gefäss  zur  Wandung 
zu  dienen  scheint.  Sieht  man  aber  genauer  zu,  so  bemerkt  man, 
dass  die  Zellen  der  innersten  Schicht  sich  wiederum  durch  dunklere 
Nuance  der  Kernfärbung  von  den  Sarkomzellen  unterscheiden,  dem* 
nach  doch  wirkliche  Endothelien  sind,  und  diese  Annahme  bestätigt 
sich,  indem  man  ab  und  zu  Capillaren  entdeckt,  welche  die  Richtung  der 
Zellzüge  kreuzen  und  an  diesen  die  Wandung  in  Gestalt  von  Endothel- 
zellen  mit  den  erwähnten  dunkleren  Kernen  leicht  beobachten  kann. 

Nachdem  ich  erst  aufmerksam  geworden  war,  sah  ich  die  Ge- 
fässe  mit  ihren  dunkelkernigen  Endothelien  auch  an  anderen  Stellen, 
wo  das  Blut  nicht  erhalten  war  und  konnte  feststellen,  dass  die 
Entwickelung  des  Blutgefässsystems  denn  doch  eine  recht  bedeu- 
tende war  für  ein  Spindelzellensarkom,  wenn  auch  im  Entferntesten 
nicht  so  reichlich  wie  im  ersten  Falle. 

Ueber  den  vermutlichen  Ausgangspunkt  des  Spindelzellensar- 
koms habe  ich  nicht  viel  beizufügen;  der  Tumor  wurde  zuerst  in 
der  Gegend  der  Art.  max.  int.  beobachtet  und  wird  demnach  irgend 
einem  bindegewebigen  Gebilde  jener  Region  seinen  Ursprung  ver- 
danken. Gegen  einen  möglichen  Verdacht  aber  möchte  ich  pro- 
testieren, dass  die  Geschwulst  etwa  für  periostaler  oder  ostaler  Natur 
gehalten  werde,  weil  man  bei  der  Operation  einen  Teil  der  Man- 
dibula  zerstört  fand.  Sowohl  der  makroskopische  als  der  mikro- 
skopische Befund  sprechen  entschieden  gegen  diese  Auffassung.  Der 
Tumor  enthielt  keine  Knochenelemente,  die  defekten  Enochenteile 
waren  nicht  Sitz  einer  Neubildung,  sondern  erschienen  einfach  usu- 
riert,  und  das  histologische  Bild  erinnert  ganz  und  gar  nicht  an 
die  Struktur  eines  Osteosarkomes. 

Sehen  wir  nun  nach,  ob  und  welche  Beobachtungen  analoger 
Fälle  in  der  Litteratur  verzeichnet  sind. 
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Die  grosse  Mehrzahl  aller  pulsierender  Sarkome  nimmt  ihren 
Ursprung  jedenfalls  vom  Knochen  oder  Periost.  Ich  citierte 
oben  schon  eine  Reihe  solcher  Fälle  und  könnte  dieselbe  leicht  ver- 
mehren durch  Gitate  aus  Virchow^s  Geschwulstlehre,  aus  den 
Arbeiten  vonEolaczek,  Hildebrand,  wenn  dies  für  den  Rah- 
men dieser  Arbeit  erforderlich  wäre. 

Viel  seltener  scheinen  pulsierende  Sarkome  zu  sein,  deren  Matrix 
die  Weichteile  des  Körpers  sind.  Tumoren  dieser  Natur  'mit 
Sitz  am  Rumpfe  fand  ich  nirgends  erwähnt,  dagegen  beschreibt 
Bryk  ^)  zwei  einschlägige  Beobachtungen  an  den  Extremitäten.  Da 
der  verschiedene  Sitz  dieser  Neoplasmen  ja  nur  in  gewissem  Sinne, 
nämlich  hinsichtlich  der  Differentialdiagnose,  eine  gesonderte  Stel- 
lung in  klinischer  Beziehung  rechtfertigt,  so  halte  ich  es  für  zweck- 
mässig, über  diese  Fälle  kurz  zu  referieren,  zumal  die  Vergleichung 
derselben  mit  den  am  Kopfe  beobachteten  ebenso  interessant  als 
förderlich  für  die  Auffassung  solcher  Geschwülste  ist. 

1.  Grosses  Rundzellensarkom  im  oberen  Drittel  des  Schenkels,  vom 
tiefen  Blatte  der  Fascia  lata  ausgehend  und  die  Gefässe  einhüllend.  An 
allen  Stellen  desselben  Geräusche  and  PuUationen  wabmehmbar.  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst.  Verletzung  der  Vena  femor.  comm.  Ligatur 
der  entsprechenden  Arterie.  Brand  der  Extremität.  Tod  an  Pyämie. 
g4jfthriger  Taglöhner.  Aufnahme  im  Oktober  1874;  seit  Herbst  1873  in 
der  rechten  Weiche  ein  allmählich  sich  vergrössemder  Tumor.  Der  Auf- 
nahmebefnnd  ergab  eine  Geschwulst,  deren  Umfang  an  der  Basis  62  cm 
raass,  aufsitzend  den  Weichteilen  unterhalb  des  rechten  Lig.  Pouparti. 
Haut  gespannt,  von  starken  Venennetzen  durchzogen,  üeberall  eine  mit 
dem  Herzschlage  isochrone  Pulsation  an  der  Geschwulst,  sowie  deutliches 
systolisches  Blasen.  Kein  Oedem  des  Beines,  nur  leichte  Varizen  bis 
zum  Knöchel  hinab. 

Bei  der  versuchten  Totalexstirpation  wurde  die  Vena  femor.  eröffnet 
und  die  Blutung  aus  derselben  durch  eine  in  petto  gehaltene  Ligatur 
der  Arterie  erfolgreich  gestillt.  Aber  es  traten  rasch  Oangriln  des  Beines 
und  Exitus  ein  unter  Erscheinungen  von  Sepsis. 

Die  üntersuchong  der  Geschwulst  ergab  ein  sehr  gefitosreiches  Rund- 
zellensarkom, welches  anscheinend  von  der  Fascia  ileopectinea  ausging 
und  in  grosser  Ausdehnung  mit  der  Venenscheide  verwachsen  war. 

2.  Mannskopfgrosses,  kavernöses  Spindelzellensarkom  der  breiten 
Schenkelbinde  in  der  Mitte  des  Oberschenkels,  den  Cruralgeülssen  auf- 
liegend. Systolisches  Blasegerfiusch  an  allen  Stellen  der  Geschwulst, 
aber  keine  Pulsationen  nachweisbar.  Exstirpation.  Heilung.    Nach  einigen 

1)  L.  c. 
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Monaten  Recidiv  in  der  Narbe.  Tod  infolge  erschöpfender  Blutungen  aus 
der  aufgebrochenen  Geschwulst. 

36jfthrige  Bäuerin,  welche  im  Jahre  1868  aufgenommen  wurde  und 
seit  einem  Jahre  einen  rasch  wachsenden  Tumor  auf  der  Innenseite  der 
Mitte  des  Oberschenkels  bemerkte.  Der  Status  bei  der  Aufnahme  ergab 
einen  mannskopfgrossen  Tumor  in  der  Mitte  des  Oberschenkels,  den 
CruralgefHssen  aufliegend,  frei  beweglich,  ulceriert,  weich,  üeberall  hörte 
man  auf  demselben  ein  starkes,  systolisches  Blasegeräusch,  welches  nach 
Kompression  der  Art.  femoralis  am  Lig.  Pouparti  verschwand.  Exstir- 
pation,  wobei  man  eine  gänsekieldicke  Arterie  in  die  Oeschwulstbasis 
eindringen  sah.     Heilung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  zeigte  ein  evidentes 
Spindelzellensarkom,  zwischen  dessen  Bündeln  grosse  Lakunen  und  Kanäle 
offen  blieben,  welche  zum  Teil  mit  den  Blutgefässen  kommunicierten, 
zum  Teil  cystisch  erweiterte  Lymph räume  gewesen  zu  sein  scheinen. 

Ich  gehe  über  zu  Beschreibungen  pulsierender  Neubildungen 
am  Kopfe. 

Zunächst  lese  ich  bei  V.  v.  Bruns')  Folgendes:  »Diese  Art 
der  Krebse  (rundliche,  bewegliche  Knoten  der  Schädeldecken)  bietet 
übrigens  an  dieser  Stelle  nichts  Eigentümliches  dar,  nur  darauf  soll 
hier  noch  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  schon  dergleichen  Ge- 
schwülste in  der  Schläfengegend,  welche  sich  ganz  in  der  Nähe  der 
Schläfeuarterien  entwickelten  und  von  den  letzteren  in  eine  pul- 
sierende Bewegung  versetzt  wurden,  für  Aneurysmen  gehalten  worden 
sind,  bis  endlich  die  Autopsie  des  Gestorbenen  den  gemachten  Irrtum 
aufgedeckt  hat.« 

Zur  Illustration  dieses  Satzes  citiert  B  r  u  n  s  eine  von  V  i  d  a  1  *) 
erwähnte  Beobachtung,  wonach  mitten  in  der  Schläfengegend  im 
Schläfenmuskel  (?)  eine  nussgrosse  Geschwulst  sass,  mit  allen  Eigen- 
schaften eines  Aneurysma  ausgestattet.  V  i  d  a  1  führte  den  Pat. 
einem  andern  Arzte  zu,  und  dieser  unterband  die  Carotis.  Der 
Kranke  starb,  und  man  fand  einen  harten  Krebsknoten,  welcher 
während  des  Lebens  durch  die  tiefen  Schläfenarterien  in  Bewegung 
gesetzt  war.  »Einen  ganz  ähnlichen  Falle,  fährt  Bruns  fort, 
»habe  auch  ich  gesehen,  in  welchem  ich  jedoch  zum  Teil  durch  die 
Kenntnis  der  vorstehenden  Beobachtung  geleitet,  den  Irrtum  ver- 
meiden konnte.«     Der  Operateur  des  von  Yidal  erwähnten  Falles 


1)  Handb.  der  prakt.  Chirurgie.  I.  Abt.  S.  143.  Tübingen  1854. 

2)  Traite  de  pathologie  externe.  3i^me  öd.  T.  II.  p.  818. 
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war  aber  nach  de  S a n t i ')  kein  Geringerer  als  Yelpeau,  und 
da  mag  doch  wohl  die  Annahme  gerechtfertigt  sein,  dass  die  wäh- 
rend des  Lebens  beobachtete  Pulsation  des  Tumors  nicht  nur  eine 
raitgetoilte,  sondern  eine  selbstständige  war,  und  die  nachträgliche 
Erklärung  des  Phänomens  gerade  deshalb  unrichtig  ausfiel,  weil 
weder  V  i  d  a  1  und  V  e  1  p  e  a  u ,  noch  B  r  u  n  s  sarkomatöse  Ge- 
schwülste dieser  Art  bekannt  waren.  Exstirpiert  wurde  der  Tumor 
des  y  e  1  p  e  a  u  'sehen  Patienten  nicht,  und  über  seinen  eigenen  Fall 
giebt  Bruns  leider  keine  genauem  Notizen. 

Diese  beiden  Fälle  waren  höchst  wahrscheinlich  den  unsrigen 
analog. 

Einen  weitem  Fall  von  Rizzoli  (1844),  mehr  unserem  2. 
ähnlich ,  führt  de  S a n t i  an.  Der  Pat.  starb  an  seinem  in  der 
Fossa  zygomat  sitzenden,  schliesslich  ulcerierten  «nd  zu  Hämor- 
rhagien  neigenden  Tumor  101  Tage  nach  vorausgegangener  Ligatur 
der  Carotis. 

Füge  ich  nun  noch  die  weiterer  Anhaltspunkte  entbehrende 
Erwähnungeines  ,1  pulsierenden,  alveolären  Melanosarkoms  der  Wange" 
bei  einer  53jährigen  Frau  hinzu ,  welche  Melville  Wasser- 
mann^) bringt,  sowie  die  Notiz  Cruveilhier's')  über  mul- 
tiple, lebhaft  pulsierende  Tumoren  der  Eörperoberfläche  von  kaver- 
nösem Bau,  deren  Hiehergehörigkeit  allerdings  fast  mehr  als  fraglich 
ist,  so  bin  ich  zu  Ende  mit  dem,  was  ich  in  der  Litteratur  über  pul- 
sierende Sarkome  der  Weichteile  des  Kopfes  auftreiben  konnte. 

Zwar  habe  ich  beim  Durchlesen  der  E  o  1  a  c  z  e  k  'sehen  An- 
giosarkomfälle  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  diese  oder  jene  Be- 
obachtung klinisch  hieher  gehören  möchte,  aber  der  Autor  berück- 
sichtigte eben  fast  ausschliesslich  die  pathologisch  -  anatomischen 
Befunde  und  thut  der  Symptome  der  betreffenden  Geschwülste  nur 
in  sehr  untergeordneter  Weise  Erwähnung,  und  so  lange  die  pul- 
satorischen  Phänomene  nicht  ausdrücklich  genannt  sind,  kann  ich 
natürlich  einen  Fall  nicht  für  mich  verwerten.  Die  Originalbeschreib- 
ungen aber  waren  für  mich  oft  nicht  erhältlich. 

Ich  muss  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  dies  mehr  als  dürftige 
Repertoir   von  in  der  Litteratur  verzeichneten  Fällen,    welche  sich 


1)  Des  tamenrs  an^vrysmales  de  la  rägion  temporale.    Arcbives  g^n^r. 
de  m^decine  1884.  Tom.  II.  p.  707. 

2)  Beiträge  zur  Statistik  der  Bindegewebstumoren  am  Kopfe.   Deatsche 
Zeitschr.  für  Chirurgie.  XXV. 

8)  Schmidt'8  Jahrb.  126.  S.  65. 
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mit  den  unsrigen  bezüglich  der  Symtomatologie  vergleichen  lassen, 
wirklich  bedingt  ist  durch  ein  so  überaus  seltenes  Vorkommen 
solcher  Tnmoren  am  Copfe,  ob  die  einzelnen  Beobachtungen  nicht 
publiziert  worden  sind  oder  endlich  ob  mir  trotz  genauen  Suchens 
irgend  eine  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  entgangen  ist. 

An  Hand  dieses  geringen  Beobachtungsmateriales  ein  Krank- 
heitsbild der  pulsierenden  Weich  teilsarkome  entwerfen  zu  wollen, 
ist  natürlich  nicht  statthaft,  ja  es  muss  sogar  die  Frage  offen  bleiben, 
ob  sich  überhaupt  für  solche  Tnmoren  ein  fixes  Krankheitsbild 
dereinst  wird  aufstellen  lassen.  Es  hält  zwar  nicht  schwer,  ausser 
der  Haupterscheinnng  der  Pulsation  noch  eine  gewisse  Zahl  von 
Symptomen  zosammenzubringen,  welche  allen  mir  bekannt  gewor- 
denen Fällen  gemeinsam  waren,  aber  bei  der  kleinen  Reihe  analoger 
Beobachtungen  ist  es  recht  unsicher,  ob  dieselben  wirklich  konstant 
und  daher  charakteristisch  sind  für  pulsierende  Weichteilsarkome, 
vor  Allem  aber  zweifelhaft,  ob  diesem  Komplex  von  Phänomenen 
stets  Tumoren   von   ein   und   derselben  Natur  entsprechen  würden. 

Dieser  letztere  Punkt  bedarf  noch  am  Meisten  der  Aufklärung. 
Oenaue  histologische  Detailuntersuchungen  sind  nur  in  unsem  bei- 
den Fällen  und  auch  da  nicht  in  ganz  erschöpfender  Weise  gemacht 
worden.  Die  Diagnose  Sarkom  ist  zwar  meist  festgehalten  worden, 
aber  im  Bereiche  derselben  schwankt  die  Struktur  der  verschiedenen 
Neoplasmen  ziemlich  stark,  und  einige  Erscheinungen  geben  wohl 
der  Vermutung  Raum,  dass  Tumoren  anderer  Provenienz,  namentlich 
ausgesprochene  Endotheliome  im  Stande  sein  möchten,  ähnliche  oder 
gleiche  Symptome  zu  machen. 

Jedenfalls  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  Publikation  ähnlicher 
Beobachtungen ,  falls  dieser  oder  jener  Autor  über  solche  verfügt, 
sehr  erwünscht  wäre.  Um  indessen  anzudeuten,  auf  welche  klinische 
Erscheinungen  bei  weiteren  Untersuchungen  das  Hauptaugenmerk 
nach  meiner  Ansicht  zu  richten  wäre,  gehe  ich  auf  einige  derselben 
noch  etwas  genauer  ein;  hieran  schliesst  sich  naturgemäss  eine 
Diskussion  über  die  Differentialdiagnose. 

Das  Hauptinteresse  nehmen  in  Anspruch  die  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Gefässe,  weil  gerade  sie  den  Tumoren  ihre  eigen- 
tümliche Stellung  andern  Sarkomen  gegenüber  geben  imd  andrer- 
seits hauptsächlich  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  veranlassen. 
Kompressibilität,  Geräusche  und  Pulsationen  müssen  sich  aus  der 
Anordnung  und  der  Qualität  der  Blutgefässe  innerhalb  der  Ge- 
schwulst erklären  lassen. 

23* 


346  ^*  Stierlin, 

Ich  lege  unter  diesen  3  Symptomen  das  grösste  Gewicht  auf 
das  Vorhandensein  selbstständig^,  expandierender  Pulsation,  welche 
sich,  wenn  die  Tumoren  nicht  allzuklein  sind,  stets  von  nur  mitge- 
teilter wird  unterscheiden  lassen.  Das  akustische  Phänomen  von 
mit  dem  Puls  isochronen  Geräuschen  teilt  das  pulsierende  Sarkom 
noch  mit  manchen  andern  soliden  Neoplasmen.  So  wissen  wir,  dass 
über  grossen  Fibromyomen  des  Uterus  recht  häufig  das  sog.  Uterin- 
geräusch hörbar  ist,  und  bei  B  r  y  k  ^)  finde  ich  einen  von  D  u  n  - 
ning  mitgeteilten  Fall  erwähnt,  wo  ein  Lipom  des  Halses  lange 
fCLr  ein  Aneurysma  der  Carotis  gehalten  wurde,  weil  in  demselben 
laute  Blasegeräusche  vorhanden  waren. 

Das  ist  auch  leicht  verstandlich,  wenn  man  die  Entstehungs- 
weise solcher  Geräusche  bedenkt.  Es  brauchen  nur  unter  der  Ge- 
schwulst liegende  grössere  arterielle  Gefässstämme,  Knickungen  oder 
Kompression  zu  erleiden  oder  in  der  Geschwulst  selbst  einige  grosse 
Arterienäste  in  der  Weite  ihres  Lumens,  sei  es  durch  Verbiegung, 
sei  es  durch  cystische  Erweiterung  plötzlich  zu  variieren,  und  wir 
haben  Geräusche  zu  erwarten,  gerade  wie  wir  solche  an  normalen 
Arterien  des  Körpers  durch  kräftiges  Aufsetzen  des  Hörrohres  er- 
zeugen können. 

Die  Erklärung  liegt,  wie  jetzt  die  meisten  Autoren  annehmen, 
in  den  durch  die  plötzlich  veränderte  Strömungsgeschwindigkeit  be- 
dingten Wirbelbildungen. 

Expandierende  Pulsation  dagegen  hat  man  meines  Wissens  bis 
jetzt  nur  an  Neoplasmen  von  sarkomatösem  Bau  gesehen,  abge- 
sehen natürlich  von  allen  angiomatösen  Neubildungen.  Durch  welche 
besondem  Strukturverhältnisse  der  Geschwulst  dieses  Phänomen  be- 
dingt sei,  ist  nicht  ohne  Weiteres  klar. 

Ein  Angioma  arteriale  racemosum  pulsiert  lebhaft,  weil  es  aus 
einem  Convolut  von  weiten  Arterien  besteht,  welche  durch  geringe 
Mengen  von  Zwischensubstanz  getrennt  sind. 

Denkt  man  sich  das  Lumen  der  Arterien  in  einer  solchen 
Geschwulst  ab-,  die  Mächtigkeit  der  Gewebsscbicht  dazwischen 
aber  zunehmend,  so  wird  schliesslich  ein  Verhältnis  eintreten,  wo 
die  Eigenpulsation  des  Tumors  aufhört.  Diese  Grenze  muss  ziem- 
lich bald  erreicht  sein,  da  wir  selbst  bei  kleinen,  weichen,  vasku- 
lösen  Strumen,  wo  doch  die  Versorgung  mit  arteriellem  Blute  eine 
sehr  reichliche  ist,  Pulsationen  meist  vermissen. 

Begünstigend  für  das  Zustandekommen  derselben  sind  zweifellos, 
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wie  B  r  y  k  ^)  hervorhebt ,  weiche  Konsistenz  des  Grimdgewebes, 
ferner  die  Existenz  einer  deutlichen,  kräftigen  Geschwulstkapsel, 
und  endlich  scheint  mir  in  demselben  Sinne  zu  wirken  ein  Moment, 
welches  in  unsern  beiden  Fällen  stark  hervortritt ,  nämlich  Dünn- 
wandigkeit der  Gefässe,  so  dass  sie  den  empfangenjen  Impuls  kräftig 
auf  das  Nachbargewebe  übertragen. 

Ich  hob  beim  ersten  Fall  hervor,  dass,  obwohl  unstreitig  mehrere 
ansehnliche  Äeste  der  Art.  temp.  in  die  Geschwulst  eintreten,  doch 
auffallender  Weise  auf  dem  Schnitt  selten  ein  grösseres  arterielles 
Gefäss  sichtbar  ist,  während  überall  weit  klaifende  Lumina  mit  fast 
kapillärer  Wandung  vorhanden  sind.  Es  lässt  sich  also  die  expan- 
dierende Pulsation  gar  nicht  anders  erklären,  als  entweder,  indem 
man  annimmt,  dass  diese  Riesenkapillaren  grösstenteils  arterielles 
Blut  geführt  haben  oder  dass  sich  der  arterielle  Blutdruck  auf  das 
Gapillarsystem  und  vielleicht  darüber  hinaus  fortgepflanzt  hat.  In 
wie  weit  hiebei  die  Anordnung  der  venösen  Abflusswege  eine  Rolle 
spielte,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Auch  im  2.  Falle  ist  die  Versorgung  mit  typisch  arteriellen, 
im  Tumor  verlaufenden  Gefässen  keine  reichliche,  während  die  weiten 
Gapillaren  in  die  Augen  springen,  freilich  entsprechend  der  viel  ge- 
ringeren Pulsation  nicht  in  so  hohem  Grade,  wie  bei  der  Tempo- 
ralgeschwulst. 

Kompressibilität  war  meist  vorhanden.  Ganz  wegdrücken  Hess 
sich  der  Tumor  des  ersten  Falles  aber  nicht,  und  bei  Fall  II  ver- 
schwand wohl  der  äusserlich  sichtbare  Teil,  aber  etwas  weiteres  zu 
konstatieren  verwehrte  die  tiefe  Lage  der  Geschwulst. 

Charakteristisch  für  pulsierende  Weichteilsarkome  scheint  ihr 
Sitz  auf  oder  dicht  neben  einer  grösseren  Körperarterie  zu  sein. 
Wir  vermissen  dieses  Symptom  in  gar  keinem  der  erwähnten  Fälle, 
und  es  war  dasselbe  ja  auch  die  Hauptursache,  dass  bei  den  Tumoren 
am  Kopfe  fast  ausnahmslos  die  irrtümliche  Diagnose  auf  Aneurysma 
gestellt  wurde.  3mal  war  die  Art.  tempor.,  Imal  die  Maxill.  interna 
und  in  den  B  r  y  k  'sehen  Fällen  regelmässig  die  Ari  femoralis  Sitz 
der  Geschwulst. 

Sollte  diese  Erscheinung  auch  bei  einer  vermehrten  Gasuistik 
stets  wiederkehren,  so  müsste  man  dieselbe  doch  wohl  mit  der  Ent- 
stehung   der  Neoplasmen    in   ursächlichen  Zusammenhang  bringen. 

Andere  Symptome  brauche  ich  nicht  zu  besprechen,  da  dieselben 
in  keiner  Weise   vor   denen  der  Sarkome  überhaupt   etwas  voraus 
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haben.  Die  Malignitat  wechselt,  ist  gering  in  unserem  ersten,  sehr 
bedeutend  im  2.  Falle.  Von  statistischen  Angaben  über  Lebensalter, 
Geschlecht  a.  s.  w.  kann  selbst  versiändlich  keine  Rede  sein. 

Was  nun  die  Diagnostik  solcher  Tumoren  am  Kopfe  betrifft, 
so  geht  aus  dem' Vorstehenden  deutlich  genug  hervor,  dass  dieselbe 
bis  jetzt  noch  auf  schwachen  Füssen  steht;  es  lohnt  sich  daher,  wie 
ich  glaube,  wohl  der  Mühe,  auf  dieselbe  etwas  genauer  einzugehen. 

Von  den  Balggeschwülsten  werden  Atherome  wohl  kaum 
jemals  gegenüber  einem  pulsierenden  Sarkom  diagnostische  Schwierig- 
keiten bereiten.  Gesetzt  auch,  dass  ein  Orützbeutel  einfach  vorhanden, 
klein  und  auf  einer  Ari)erie  gelegen  sei,  welche  ihn  in  pulsatorische 
Bewegungen  versetzt,  ohne  dass  sich  expandierende  Pulsation  voll- 
standig  ausschliessen  liesse,  so  fehlen  doch  Gompressibilitat,  bläuliche 
Verfärbung  der  Haut.  Geräusche  könnten  sich  nur  unter  ganz 
ausserordentlichen  Verhältnissen  bilden,  und  das  Wachstum  wird 
unter  allen  umständen  ein  viel  langsameres  sein.  Ganz  des  Gleiche 
gilt  von  Dermoiden,  so  lange  sie  die  Decken  des  Schädels  zum 
Sitze  haben.  Finden  sich  dieselben  aber  nahe  der  Schädelbasis  oder 
in  den  Löchern  und  Spalten  zwischen  den  Gesichtsknochen,  so  ist  ein 
ähnliches  Bild,  wie  im  2.  unserer  Fälle  nicht  ganz  ausgeschlossen. 
Ich  erinnere  in  dieser  Hinsicht  an  den  schönen  Fall  Prof.  E  r  ö  n  - 
1  e  i  n  s  ^),  wo  eine  Dermoidcyste  zwerchsackförmig  halb  in  der  Orbita, 
halb  in  der  Fossa  tempor.  lag  und  an  der  Schnürstelle  ein  grosses 
rundes  Loch  in  der  Aussenwand  der  Augenhöhle  vorhanden  war.  Es 
bestand  scheinbare  Gompressibilitat  in  so  fem,  als  man  durch  Druck 
auf  die  äusserlich  sichtbare  Geschwulst  einen  Teil  des  Inhaltes  in 
die  Orbita  zurückdrängte,  wobei  allerdings  der  Exophthalmus  etwas 
zunahm.  Pulsation  fehlte  vollständig,  und  es  Hess  sich  überdies  die 
Diagnose  nur  vermutungsweise  stellen,  da  Pat.  vor  der  Operation 
ganz  bestimmt  behauptete,  dass  die  Sache  erst  seit  4  Wochen 
bestände. 

Aber  es  dürfte  in  einem  analogen  Falle  der  Sitz  der  Geschwulst 
nur  etwas  variieren  und  die  Cyste  einem  grössern  Arterienaste  an- 
liegen, so  könnte  wohl  ein  leichtes  Pulsieren  entstehen,  dessen  Natur 
bei  etwas  verborgener  Lage  des  Tumors  gewiss  nicht  leicht  zu  be- 
stimmen wäre.  Beim  Fall  II  kamen  Retromaxillartumoren  ganz 
wesentlich  in  Frage.  Sind  dieselben  sarkomatöser  Natur,  wie  in 
einem  von  Hirsch  berg*)  jüngst  publizierten  Falle,  so  könnten 

1)  Bran8*8che  Beitrage  zur  klin.  Chirurg.  Bd.  4.  8.  149  ff. 

2)  Archiv  fOr  klin.  Chirurgie  XLL  1891. 
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dieselben  ganz  wohl  einmal  pulsieren.  Man  wird  auf  genaue  Be- 
stimmung des  Ausgangspunktes,  sowie  auf  Anwesenheit  in  mehrern 
Gesichtshöhlen  gleichzeitig  zu  achten  haben. 

Meningocele  spuria  traumatica  kommt  in  typi- 
scher Weise  nur  bei  Kindern  in  frühem  Lebensalter  vor,  wie  aus 
der  Arbeit  von  Eappeler^)  hervorgeht,  während  unsere  Beob- 
achtungen pulsierender  Sarkome  in  keinem  Falle  ein  Kind  betreffen. 
Daraus  soll  aber  nicht  etwa  geschlossen  werden,  dass  die  letztere 
Affektion  im  frühesten  Lebensalter  nicht  vorkommen  könne;  es  ver- 
fQgt  ja  wohl  fast  jeder  Chirurg  über  einige  Fälle  von  weichen,  rasch 
wachsenden,  sarkomatösen  Tumoren  am  Kopfe  von  Kindern. 

Der  Meningocele  spuria  traumat.  muss  ein  sehr  bemerkenswertes 
Trauma  vorangehen,  für  Sarkome  wird  zwar  auch  häufig  ein  Stoss 
oder  Schlag  als  ätiologisches  Moment  beschuldigt,  aber  niemals  in 
so  hervorragender  Weise.  Dann  lässt  sich  meist  die  Knochenlücke 
nachweisen,  welche  der  Gerebrospinalflüssigkeit  den  Austritt  gewährt. 

Pulsation  ist  bei  den  Sarkomen  jedenfalls  ausgesprochener  und 
muss,  wenn  man  die  zuführende  Arterie  findet,  auf  Compression 
derselben  schwinden  oder  abnehmen. 

Eine  Probepunktion  mit  Pravaz'scher  Spritze  würde  endlich 
auch  in  den  schwierigsten  Fällen  sicher  zwischen  den  beiden  Affek- 
tionen entscheiden. 

Von  ächten  Hirnbrüchen  lassen  sich  pulsierende  Sarkome  dann 
ohne  Weiteres  unterscheiden,  wenn  die  Anamnese  ergiebt,  dass  die 
fragliche  Geschwulst  angeboren  oder  im  frühesten  Lebensalter  ent- 
standen war  und  sich  seither  nicht  merklich  oder  jedenfalls  nicht 
stetig  vergrössert  hatte.  Sollte  die  Anamnese  aber  im  Stiche  lassen, 
so  haben  wir  immer  noch  eine  Reihe  von  Anhaltspunkten  für  eine 
sichere  Diagnose. 

Da  wir  annehmen  dürfen,  dass  pulsierende  Sarkome  immer  über 
grösseren  Arterienstämmen  sitzen,  Himbrüche  aber  meist  sich  nahe 
der  Medianlinie  halten,  wo  solche  Stämme  nicht  verlaufen,  so  erblicke 
ich  im  Sitze  bereits  ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal. 

Pulsation  ist  bei  Encephalocelen  nicht  eben  häufig.  Wo  sie 
besteht,  wird  es  sich  dann  vor  allem  um  den  Nachweis  handeln, 
dass  der  Tumor  mit  dem  Schädelinnern  kommuniziert.  Himsymp- 
tome  auf  Druck  sprechen  unbedingt  für  Encephalocele,  ebenso  eine 
fühlbare  Knochenlücke,  Grösserwerden  der  Geschwulst  beim  Pressen 
und  Schreien  nicht  ganz  gegen  Sarkom.     Eine  Probepunktion  wird 

1)  Ueber  Meningocele  spuria  traumatica.  Inaug.-Diss.  Zürich  1883. 


350  R.  Stierlin, 

niclits  entscheiden,  wenn  eine  reine  Eucephalocele  vorliegt,  aber  es 
wird  auch  kaum  eine  andere  Form  des  Hirnbrnchs,  als  diese,  dia- 
gnostisch in  Frage  kommen.  Verschwinden  der  Pulsation  bei  Druck 
auf  eine  der  benachbarten  Arterien  oder  auf  die  gleichseitige  Carotis 
wird  Eucephalocele  ebenfalls  ausschliessen  lassen.  Fluktuation  giebt 
Eucephalocele  gewöhnlich  nicht,  sondern  nur  teigig  weiches  Gefühl. 

Man  sieht ,  ein  Symptom ,  welches  die  Sache  ein  für  alle  Mal 
entscheidet,  ist  nicht  immer  vorhanden ;  bei  der  grossen  Variabilität 
beider  Arten  von  Affektion  wird  man  sich  bald  dieser,  bald  jener  Er- 
scheinung bedienen  müssen,  um  ein  sicheres  Urteil  zu  gewinnen. 

Jene  interessanten  und  seltenen  Fälle  von  erworbenen  Encephalo- 
celen,  von  welchen  ich  bei  H  e  i  n  e  k  e  ^)  einige  Beispiele  erwähnt  finde, 
bereiteten  meist  der  Diagnose  erhebliche  Schwierigkeiten  und  könnten 
auch  mit  pulsierenden  Sarkomen  jedenfalls  viel  leichter  verwechselt 
werden,  als  die  kongenitalen  Formen.  Sie  betrafen  öfter  erwachsene 
Personen.  In  der  Beobachtung  von  P  o  d  r  a  z  k  i  entstand  der  Him- 
bruch  nach  dem  Eindringen  eines  Rehpostens  in  das  linke  Stirnbein, 
andere  Male  ging  demselben  eine  Usur  des  Schädeldaches  durch 
gummöse  Prozesse  voraus. 

Bei  3  weiteren  Affektionen,  deren  ich  erwähne,  wird  Alles  darauf 
ankommen,  den  intrakraniellen  Ursprung  nachweisen  zu  können,  um 
sie  von  pulsierenden  Sarkomen  der  Schädeldecken  zu  unterscheiden ; 
in  wie  weit  noch  andere  Symptome  verwertbar  sind  zur  differen- 
tiellen  Diagnose,  hann  ich  deshalb  nicht  weitläufig  besprecheu,  weil 
mir  jede  eigene  Erfahrung  über  solche  Affektionen  fehlt. 

Diese  3  Krankheitsformen  sind  :  1.  Die  sog.  Gephalaematocele 
der  Himsinus,  2.  der  Fungus  durae  matris,  8.  das  Aneurysma  der 
Art  mening.  media. 

Von  Gephalaematocele,  allerdings  kompliziert  mit  andern  Affek- 
tionen, beschreibt  T  r  e  v  e  s  ^)  eine  schöne  Beobachtung  aus  jüngster 
Zeit.  Der  weiche,  deutlich  pulsierende  Tumor  sass  bei  dem  ITjäh- 
rigen  Menschen  in  der  Medianlinie  hinten  am  Kopfe  und  Hess  sich  voll- 
ständig wegdrücken,  wobei  keinerlei  Hirnerscheinungen  auftraten. 
Man  fühlte  die  Pfeilnaht  in  grösserer  Ausdehnung  offen.  T  r  e  v  e  s 
erwähnt ,  dass  alle  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  von  Gephalaemato- 
cele  vom  Sinus   longit.    sup.  ausgegangen  seien,   also  median  oder 


1)  Fitha-BiUroth.  Handb.  der  Chirurgie.  Bd.  3.  I.  A. 

2)  A  case  of  pulsating  tumor  of  the  head.   Transactions  of  the  clinical 
Society  of  London.  Vol.  XX.  1887. 
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nahe  der  Medianlinie  gesessen  hätten.  Das  ist  nach  U.  Wislicenus*), 
der  in  seiner  schönen  Arbeit  28  Fälle  dieser  Affektion  zusammen- 
stellt, welche  er  nach  Stromeyer  Sinus  pericranii  nennt,  nicht 
ganz  richtig.  Kommunikation  mit  einem  Sinus  transversus  ist  aller- 
dings viel  seltener,  aber  häufig  liegt  die  Sache  so,  dass  eine  Vena 
emissaria  von  längerem  Verlauf  erst  die  Verbindung  der  Geschwulst 
mit  dem  Flimsinns  herstellt,  der  Tumor  also  doch  ziemlich  weit 
von  der  Mittellinie  abliegen  kann.  Die  Mehrzahl  der  Cephalaema- 
tocelen  ist  traumatischen  Ursprungs,  sofern  das  Leiden  nicht  ange- 
boren ist;  die  Tumoren  zeigen  häufig  schwache  Pulsation,  aber 
keine  Geräusche,  lassen  sich  durch  Druck  leicht  ganz  wegdrücken 
und  pflegen  beim  Hängen  des  Kopfes  und  auf  Kompression  der 
Jugularvenen  an  Volumen  zuzunehmen.  Auf  diese  Punkte  wäre 
also  bei  der  Differentialdiagnose  zu  achten;  Druck  auf  die  Hals- 
gefässe  wird  bei  einem  äusseren  Sarkom  eher  eine  Verkleinerung, 
jedenfalls  keine  Vergrösserung  zur  Folge  haben;  in  der  Mittellinie 
werden  wir,  wie  ich  bereits  erwähnte,  ein  Sarkom  kaum  jemals  zu 
erwarten  haben. 

Der  Fungus  durae  matris  kann  dagegen  an  jeder  Stelle  des 
Schädeldaches  vorkommen  und  in  seinem  Verhalten  einem  Sarkom  der 
äusseren  Decken  sehr  ähnlich  sein.  Hauptgewicht  ist  zu  legen  auf 
den  Nachweis  einer  Knochenlücke  und  das  unveränderte  Fortbestehen 
der    Pulsationen  bei  Kompression  der  äusseren  Schädelarterien. 

Dem  durch  die  Schädelknochen  perforierten  Aneurysma  der 
Art.  mening.  media  ist  de  Santi*)  sehr  geneigt  die  Existenz  ab- 
zusprechen, indem  er  für  8  in  der  Litteratur  zerstreute  Angaben 
entweder  einen  diagnostischen  Schnitzer  nachweist  oder  die  höchst 
unvollkommene  Beschreibung  hervorhebt;  ein  9ter  Fall  betrifft  ein 
nicht  perforiertes,  zufällig  bei  der  Autopsie  entdecktes  Aneurysma, 
und  es  bliebe  einzig  die  alte,  von  Bertrandi  (1811)  gemachte 
und  beschriebene  Beobachtung  zu  Recht  bestehen. 

Unter  diesen  Umständen  dürfen  wir  allerdings,  wie  ich  glaube, 
getrost  diese  Affektion  aus  der  Reihe  derer  streichen,  mit  welchen 
ein  pulsierendes  Weichteilsarkom  des  Schädels  eventuell  verwechselt 
werden  könnte. 

Inwiefern  pulsierende  Osteosarkome  der  Schädelknochen  in  den 
Bereich  unserer  diagnostischen  Erörterungen  fallen,  kann  ich  nicht 
genau  entscheiden,  weil  die  Kasuistik  solcher  Fälle  sehr   klein   ist. 

1)  Ueber  Sinus  pericranii.  Inaug.-Diss.  Zürich.  1869. 

2)  L.  0. 
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Die  bestbeschriebene  Beobachtung  stammt  von  Kocher')  und  muss 
nach  der  Beschreibung  zu  schliessen  in  ihrem  klinischen  Bilde 
einem  Schädeldeckensarkom  sehr  ähnlich  gesehen  haben. 

Auch  hier  wurde  unter  der  irrigen  Diagnose  Aneurysma  die  Carotis 
unterbunden ;  12  Tage  später  stellten  sich  wieder  Pulsationen  ein, 
aber  kein  Blasegeräusch.  Der  Kranke  ging  unter  Blutungen  und  sep- 
tischen Erscheinungen  zu  Grunde.  Der  Tumor  stellte  nach  den 
Ausführungen  K o  1  a cze k's  ^)  ein  im  Knochen  sitzendes  Angiosarkom 
dar.  Möglich  wird  die  Diagnose  dann  sein,  wenn  sich  in  dem 
Osteosarkom  knöcherne  Elemente  fühlen  lassen  oder  das  Schädel- 
deckensarkom noch  mobil  ist. 

Es  kommen  endlich  noch  drei  Erkrankungsformen  der  Kopf- 
gefässe  diagnostisch  sehr  wesentlich  in  Frage,  nämlich  1.  das  wahre 
und  falsche  Aneurysma  der  Kopfarterien,  2.  das  arteriell-venöse 
Aneurysma  und  3.  das  Aneurysma  cirsoides. 

Unter  diesen  dreien  nimmt  das  gewöhnliche  Aneurysma  un- 
streitig den  wichtigsten  Platz  ein,  was  schon  daraus  hervorgeht, 
dass  alle  mir  bekannt  gewordenen  pulsierenden  Schädeldeckensar- 
kome unter  dieser  Diagnose  operiert  worden  sind,  wenn  wir  den 
einen  Fall  von  V.  v.  B'runs  ausnehmen.  Die  Frage,  ob  wir  in 
Zukunft  im  Stande  sein  werden,  die  richtige  Diagnose  zu  treffen, 
hat  in  hohem  Orade  praktisches  Interesse. 

Ich  glaube  zwar  kaum,  dass  bei  einem  über  dem  Schädeldach 
liegenden,  pulsierenden  Tumor,  welcher  als  Aneurysma  angesprochen 
wird,  heutzutage  noch  ein  Chirurg  die  Ligatur  der  Carotis  aus- 
führen wird,  wie  dies  früher  geschah,  sondern  man  wird  die  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst  anstreben  und  auch  anstandslos  ausführen. 
Ob  der  exstirpierte  Tumor  ein  Aneurysma  oder  ein  Sarkom  ist,  ist 
praktisch  nur  insofern  wichtig,  als  man  im  letzteren  Falle  rück- 
sichtsloser vorgehen  wird,  um  wo  möglich  im  Gesunden  zu  sein. 

Aber  im  2ten  unserer  Fälle  wäre  das  Richtige  gleich  zu  treffen 
höchst  wünschenswert  gewesen.  Nicht  nur  wäre  dann  die  Unter- 
bindung der  Carotis  sicher  unterblieben,  welche  allerdings  unter 
Annahme  eines  Aneurysma  der  Art.  maxi  IL  int.  eine  vollständig 
korrekte  Therapie  war,  sondern  es  wäre  nicht  die  beste  Zeit  zu 
einer  möglichst  radikalen  Exstirpation  verpasst  und  dem  Pat.  mit 
der  Operation  doch  vielleicht  etwas  geleistet  worden.    Es  wird  sich 


1)  Zur  Kenntnis  der  pulsierenden  Enochengeschwülste.    Virchow*8  Arcb. 
Bd.  44.  1868. 

2)  L.  c 
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empfehlen,  die  Aneurysmen  der  Schädeldecken  und  des  Gesichtes 
gesondert  in  den  Kreis  unserer  Betrachtungen  zu  ssiehen.  Was  die 
ersteren  betrifft,  so  stütze  ich  mich  dabei  auf  die  hübsche  Mono- 
graphie von  de  Santi '),  welcher  40  wohlbeschriebene  Fälle  ver- 
arbeitet hat.  Danach  handelt  es  sich  bei  den  Aneurysmen  der  Art. 
tempor.  meist  um  ziemlich  kleine,  runde  oder  elliptische,  lebhaft 
pulsierende,  weiche  Geschwülste,  welche  sich  vollständig  wegdrücken 
lassen.  Die  Tumoren  sind  von  normaler  Haut  bedeckt  und  sitzen 
mit  grosser  Vorliebe  auf  einer  Teilungsstelle  der  Arterie,  gerade 
wie  ich  es  vom  Sarkom  erwähnte.  Ektasie  der  zuführenden,  aber 
auch  der  abführenden  Arterien  kommt  in  späteren  Stadien  bis- 
weilen vor. 

Man  überzeugt  sich  leicht,  dass  dies  Bild  verzweifelt  ähnlich 
ist  der  Beschreibung  unseres  ersten  Falles,  aber  ich  glaube  doch, 
dass  sich  an  einem  und  dem  anderen  Orte  der  Hebel  der  differen- 
tiellen  Diagnose  ansetzen  lässt. 

Die  Anamnese  wird  nicht  immer  Anhaltspunkte  von  Bedeutung 
liefern ;  ein  stattgehabtes  Trauma  spricht  nicht  gegen  Sarkom,  eine 
Verwundung  allerdings  stark  für  Aneurysma  spurium,  namentlich 
wenn  auf  dem  Scheitel  der  Geschwulst  eine  Narbe  aufzufinden  ist. 
Die  Schnelligkeit  des  Wachstums  ist  individuell  sehr  verschieden, 
rapides  Ausbreiten  mit  DrüsenafiFektion  natürlich  für  Sarkom  gra- 
vierend. Mobilität  wird  natürlich  nur  so  lange  bestehen,  als  das 
Perikran  oder  die  Fascia  temporalis  nicht  mit  dem  Tumor  ver- 
wachsen ist,  dann  aber  in  beiden  Fällen  aufhören. 

Der  wesentlichste  Punkt  scheint  mir  der  zu  sein,  dass  ein 
Aneurysma,  so  lange  es  nicht  allzugross  ist,  sich  vollständig  oder 
nahezu  vollständig  wegdrücken  lässt,  weil  sein  Inhalt  sich  total 
entleert.  Ein  Sarkom  dagegen,  welches  ausser  Blut  noch  eine  be- 
trächtliche Menge  Geschwulstgewebe  enthält,  wird  sich  nur  so  weit 
verkleinem  lassen,  bis  das  meiste  Blut  aus  den  Gefässen  verdrängt 
ist.  In  späteren  Stadien  kann  die  Kompressibilität  eines  Aneurysma, 
wie  auch  de  Santi  hervorhebt,  allerdings  geringer  werden,  indem 
sich  schalige  Gerinnsel  an  die  Sackwand  anlegen,  aber  dann  muss 
zugleich  die  Derbheit  der  Wandung  zunehmen  und  die  PuUation 
weniger  oberflächlich  erscheinen,  während  beim  pulsierenden  Sarkom 
mit  progredierendem  Wachstum  und  progredierender  Verdünnung 
der  überliegenden  Decken  gerade  das  Gegenteil  stattfinden  muss. 

1)  L  0. 
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Bei  allföUiger  Ulceration  wird  die  Diagnose  viel  leichter  werden; 
es  ¥nrd  dann  auch  meist  eine  mikroskopische  Untersuchung  den 
Verdacht  auf  Sarkom  zur  Wahrheit  erheben  können. 

Weniger  günstig  liegen  die  Dinge  für  die  Gesichtstumoren,  wie 
sie  unser  2ter  Fall  illustriert;  es  kann  für  mich  von  einer  ein- 
gehenden Besprechung  nicht  die  Rede  sein,  weil  ich  nirgends  ein- 
schlägige Fälle  von  Aneurysmen  der  tiefliegenden  Oesichtsarterien 
beschrieben  fand.  Das  verschiedene  Verhalten  in  Beziehung  auf 
Kompressibilität  lässt  uns  hier  im  Stiche,  weil  die  Geschwülste  tief 
in  die  Knochenspalten  hineingreifen,  wohin  ihnen  der  Finger  nicht 
zu  folgen  vermag.  Kurz  ich  weiss  kaum  ein  anderes  Mittel  vor- 
zuschlagen, als  den  Tumor  an  einem  Teil  seiner  Oberfläche  bloss- 
zulegen  und  so  seine  Beschaffenheit  zu  ergründen  zu  suchen. 

Weniger  Schwierigkeiten  als  die  der  gewöhnlichen  Aneurysmen 
wird  die  Diagnose  des  Aneurysma  arterio-venosum  gegenüber  dem 
pulsierenden  Sarkom  verursachen,  wenigstens  so  lange  die  von  Bra- 
mann^)  so  hübsch  analysierten,  klassischen  Symptome:  das  sehr 
eigentümliche  Schwirren  über  der  Kommunikationsstelle,  sowie  die 
Erweiterung  und  Pulsation  der  mit  der  Arterie  in  Verbindung  ge- 
tretenen Vene  und  die  Ektasie  und  Schlängelung  der  benachbarten 
Venenstämme,  letzteres  namentlich  beim  Herabhängen  des  Kopfes 
ausgesprochen,  vorhanden  sind.  Keine  dieser  Erscheinungen  finden 
wir  beim  pulsierenden  Sarkom  wieder.  Von  den  zwei  Hauptformen 
des  arteriell-venösen  Aneurysma  ist  es  jedenfalls  mehr  das  Aneu- 
rysma varicosum,  welches  diagnostisch  in  Frage  kommt,  als  der 
Varix  aneurysmaticus ;  denn  einen  sehr  weichen,  durch  leichten 
Druck  schon  vollständig  wegdrückbaren,  pulsierenden  und  schwir- 
renden Tumor,  entstanden  kurz  nach  einer  Verletzung,  wie  er  die 
letztere  Erkrankungsform  charakterisiert,  wird  kaum  jemand  als  ein 
Sarkom  ansprechen,  während  ein  etwas  derberer,  nicht  ganz  kom- 
pressibler,  oft  unregelmässig  geformter  Tumor,  wie  er  dem  Aneu- 
rysma varicosum  entspricht,  schon  eher  Aehnlichkeit  mit  einem 
Neoplasma  gewinnt,  zumal  sich  seine  Entstehung  viel  weniger  un- 
mittelbar an  ein  Trauma  anzuschliessen   braucht. 

Die  letzte  Affektion,  deren  Symptome  ich  mit  denen  des  pul- 
sierenden Weichteilsarkoms  vergleichen  möchte,  ist  das  Aneurysma 
cirsoides  oder  Angioma  arteriale  racemosum.  Niemand  wird  in 
diagnostische  Verlegenheit  geraten,  wenn  er  eine  solche  Geschwulst 


1)  Das  arteriell  venOse  Aneurysma.  Archiv  für  klin.  Chirurg.  Bd.  33. 
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vor  sich  hat  mit  dem  bekannten  Begenwurmgeftlhl  der  einzelnen 
Arterien  und  der  Erscheinung  der  mächtigen  Dilatation  aller  be- 
nachbarten Arterienzweige.  Da  es  aber  arterielle  Angiome  gibt, 
deren  Bild  sich  mit  dem  eben  skizzierten  nicht  deckt  und  mir  ge- 
rade eine  eigene  Beobachtung  dieser  Art  zu  Oebote  steht,  so  schiebe 
ich  hier  die  Beschreibung  dieses  Falles  ein.  Da  über  histologische 
Struktur  und  Genese  des  Angioma  racemosum  noch  nicht  viel  be- 
kannt ist,  mögen  auch  einige  diesbezügliche  Notizen  noch  Platz  finden. 

Keller  Heinrich,  21  Jahre  alt,  Landwirt,  wohnhaft  in  Tniitikon  (Kt. 
Zürich),  aufgenommen  8.  V.  90. 

Die  Anamnese  ist  lückenhaft,  da  Pat.  selber  Psychopath  (nach  Mit- 
teilung von  Herrn  Prof.  Forel  blödsinnig)  ist  und  von  seinen  Familien- 
angehörigen schlecht  beobachtet  zu  sein  scheint.  Erblich  belastet  ist  er 
nicht.  Im  2.  Schuljahr,  also  etwa  im  Alter  von  8  Jahren,  will  er  eine 
Verletzung  am  Hinterhaupt  durch  einen  Steinwurf  erhalten  haben.  Ob 
eine  Wunde  oder  nur  eine  Quetschung  vorlag,  ist  nicht  zu  eruieren. 
Seither  habe  sich  an  der  Stelle  des  Traumas  eine  Geschwulst  gebildet, 
welche  ihn  früher  beim  Kämmen  der  Haare  schmei7.te,  dann  langsam 
zunahm,  ohne  ihm  weiter  Schmerzen  zu  machen.  Von  der  Mutter  ist  noch 
herauszubringen,  dass  die  Verletzung  durch  den  Steinwurf  immerhin  so 
bedeutend  war,  dass  man  den  Jungen  aus  der  Schule  nach  Hause  schickte; 
in  den  letzten  Jahren  war  an  dem  Tumor  kaum  eine  Vergrösserung  be- 
merklich. Wegen  seines  geistigen  Zustandes  wurde  Pat.  zunächst  in  die 
Irrenheilanstalt  Burghölzli  bei  Zürich  gebracht  und  von  Herrn  Professor 
Forel  behufs  operativer  Entfernung  der  Gefössgeschwulst  am  Occiput 
der  chirurgischen  Klinik  überwiesen. 

Status  praesens:  ziemlich  grosser,  kräftig  gebauter  Mann.  Buhiger, 
regelmässiger  Puls.  Betragen  ruhig  und  ordentlich,  nur  soll  Pat.  hie  und 
da  Nachts  unmotiviert  laut  lachen.  Intelligenz  reduciert,  doch  bekommt 
man  auf  einfache  Fragen  richtige  Antworten.  Schädelbildung  sym- 
metrisch, nicht  abnorm.  Massige  Struma.  Am  Hinterhaupt  bei  ge- 
rader Kopfhaltung  in  der  Höhe  der  Ohrmuschel  liegt  links  von  der 
Medianlinie,  dieselbe  nur  um  einen  halben  cm  übersehreitend,  dicht  ober- 
halb der  Linea  semicirc.  beginnend  eine  ovale  Geschwulst  von  Gänseeigrösse, 
deutlich  durch  eine  Furche  in  zwei  halbkugelige  Tumoren  getrennt,  von 
denen  der  rechte  '/s,  der  linke  Vs  der  Grösse  der  ganzen  Anschwellung 
einnimmt.  Beide  Geschwülste  sind  glatt,  von  normaler,  dichtbehaarter 
Haut  bedeckt,  welche  sich  in  breiten  Falten  von  ihnen  abheben  lässt. 
An  beiden  Tumoren  sieht  und  fühlt  man  sehr  deutlich  eine  mit  dem 
Carotispulse  isochrone  und  synchrone,  expandierende  Pulsation.  Die  Ge- 
schwulst fühlt  sich  teigig  weich  an,  ohne  deutlich  zu  fluktuieren  und 
lässt  sich  durch  Druck  entschieden  verkleinem  aber  nicht  wegdrücken« 
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Auskultatorisch  nichts  Besonderes,  kein  fQhlbares  Schwirren,  auf  Druck 
keine  Himsjmptome.  Tastet  man  die  Geschwulst  ab,  so  findet  man  sie 
umgeben  von  einem  ziemlich  schar  frandi  gen  Knochen  wall,  welcher  rechts 
bis  fast  zum  Scheitel  des  Tumors  hinaufreicht  und  sich  zwischen  die 
beiden  EinzelgeschwUlste  hineinschiebt.  Auf  seiner  Unterlage  ist  der 
Tumor  nicht  verschieblich.  Nach  diesem  Befunde  konnte  man  sehr  wohl 
an  eine  Encephalocele  denken,  die  mangelhafte  Anamnese  mit  in  Betracht 
gezogen,  und  ich  gestehe,  dass  dies  auch  unsere  ursprüngliche  Ansicht 
war.  Zu  guter  Stunde  aber  entdeckten  wir  noch  ein  Symptom ,  welches 
mit  der  Diagnose  Himbrnch  unvereinbar  war.  Drückte  man  nämlich  in 
einiger  Entfernung  vom  Tumor  auf  die  leicht  fühlbare,  offenbar  dilatierte 
Ali;,  occipitalis  der  linken  Seite,  so  verschwand  sofort  jegliche  Pulsation 
der  Geschwulst.  Wir  korrigierten  demnach  die  Diagnose  und  nahmen 
ein  Aneurysma  der  Art.  occipit.,  vielleicht  ein  Aneurysma  cirsoides  an. 
Jedenfalls  wurde  beschlossen,  zur  Operation  zu  schreiten. 

24.  y.  90  Operation.  Chloroformnarkose.  Flacher  Bogenschnitt  etwa 
16  cm  lang  über  die  Gegend  der  Art.  occipit  und  die  beiden  Tumoren. 
Nach  Spaltung  der  Kopfschwarte,  des  Muse,  occipit.  und  eines  Teils  des 
Muse,  splenius  capitis  erscheint  die  stark  vergrösserte  und  geschlängelte 
Art.  occipit.,  sie  wird  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.  Ihr  Lumen 
erreicht  das  einer  Art.  axillaris.  Nun  wird  der  Tumor  sorgfältig  frei 
präpariert,  wobei  recht  viele  Ligaturen  notwendig  werden;  auch  die 
parenchymatöse  Blutung  ist  erheblich.  Die  Geschwulst  wird  unter  Mit- 
nahme des  Periostes  vom  Knochen  abgelöst,  wobei  man  sich  überzeugt, 
dass  einzelne  starke  Arterien  vom  Knochen  aus  in  den  Tumor  hinein- 
gehen. Eine  Lücke  im  Knochen  besteht  aber  nicht  und  ebensowenig  ein 
Stiel  der  Geschwulst  in  denselben  hinein;  man  überzeugt  sich  indessen 
von  dem  Vorhandensein  des  von  aussen  gefühlten  Knochenwalles. 

4.  VI.    Vollständige  prima  reunio.  —  8.  VI.  Entlassung. 

Von  besonderem  Interesse  war  nun  die  Untersuchung  der  exstirpierten 
Geschwulst.  Dieselbe  wurde  frisch  in  Müller*sche  Flüssigkeit  gelegt  und 
stellte  einen  soliden  Tumor  dar  von  der  Grösse  einer  Kinderfaust.  Ich 
machte  zunächst  einen  glatten  Schnitt  senkrecht  zur  Knochenoberfläche; 
dadurch  wurde  zu  meiner  Üeberraschung  kein  Aneurysmasack,  nicht  ein- 
mal ein  grosses  GefiLss  eröffnet.  Nun  begann  ich  von  der  Ligaturstelle 
der  Art.  occipit.  her  dieses  Geföss  au^KUSchneiden.  Ich  konstatierte  zu- 
nächst die  vielfachen  Knickungen  und  Schlängelungen  der  erweiterten 
Arterie,  sowie  die  Bildung  von  Cristen  und  leistenförmigen  Vorsprüngen 
seiner  Innenwand.  Dann  eröffnete  ich  einen  geräumigen  Arteriensack  mit 
vielfach  gefalteter,  übrigens  normal  dicker  Wandung,  welcher  dem  klei- 
neren der  Tumoren  entsprach ;  aus  dem  Sack  entsprangen  einige  grössere 
Geflässe,  welche  unter  starken  Schlängelungen,  aber  in  dickes  Bindegewebe 
eingelagert,  zu  zwei  weiteren  (dem  grösseren  der  beiden  Tumoren  ent- 
sprechenden) Hohlräumen  führten,  beide  nicht  ganz  kirschgross,  mit  stark 
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sinuöser,  nicht  ganz  glatter  Wand,  aus  welcher  wiederum  nach  allen 
Seiten  hin  kleinere  Gewisse  abgingen ;  namentlich  bemerkenswert  war  eine 
starke  Arterie,  welche  von  dem  Sacke  entspringend  das  Periost  durch- 
bohrte und  in  den  Knochen  hineinlief.  Die  dicke  und  derbe  Wand 
dieser  Hohlräume  verhielt  sich  so,  dass  sie  eingesetzt  erschien  in  einen 
Knoten  soliden,  ziemlich  weichen  und  zähen  Gewebes,  welches  den  Sack 
auf  der  Aussenseite  in  einer  Schicht  von  0,5—1  cm  Dicke  umgibt,  wäh- 
rend die  einander  zugekehrten  Seiten  beider  Hohlräume  in  viel  geringerer 
Dicke  von  demselben  bekleidet  sind. 

Das  Wesentliche  dieses  Bildes  besteht  also  darin,  dass  die  Art.  occipit. 
unter  vielfachen  Schlängelungen  ein  System  von  teilweise  sackförmig  er- 
weiterten, einen  Tumor  bildenden  Arterien  speist,  deren  Abflusswege 
teils  in  den  Knochen  des  Schädels  hinein,  teils  in  der  Kopfschwarte  weiter 
gehen.  Die  histologische  Struktur  des  Tumors  wurde  studiert  an  senk- 
rechten Querschnitten  durch  die  Art.  occipit.  sowie  die  verschiedenen 
Stellen  der  eigentlichen  Geschwulst.  Härtung  in  Mttller'scher  Flüssigkeit, 
dann  in  Alkohol,  hierauf  Einbettung  in  Celloidin  und  Paraffin.  Tinktion 
mit  Hämatozjlin-Eosin.     Das  Bild  war  kurz  etwa  folgendes: 

An  der  Art.  occipit.  fiel  mir  eine  evidente  Verdickung  der  Intima 
auf  in  der  Art,  dass  dieselbe  durchweg  stark  verbreitert,  stellenweise  ge- 
faltet war  und  auf  dem  Schnitt  leistenförmig  ins  Lumen  vortrat.  Die 
Endothelien  derselben  waren  durchweg  sehr  schön  ausgebildet.  Wo  der 
Schnitt  eine  Falte  schief  traf,  sah  man  dieselben  aufgefasert,  keulen-  und 
spindelförmig  frei  ins  Innere  ragend,  so  dass  ganz  das  Bild  entstand,  als 
ob  sie  in  Proliferation  begriffen  wären.  An  der  gut  ausgebildeten  Media 
sind  die  Muskellagen  kräftig;  die  Adventitia  enthält  viel  welliges,  cirkulär 
laufendes  Bindegewebe  und  reichlich  kleine  GefHsse. 

Genau  so  verhält  sich  der  erste  der  sackförmigen  Hohlräume,  welcher 
ja  auch  makroskopisch  sich  wesentlich  nur  als  eine  spindelförmige  Er- 
weiterung der  Art.  occipit.  präsentierte. 

Anders  die  GefUsse  des  Tumors  selber.  Hier  bot  sich  an  den  Wän- 
den der  grossen  Säcke  meist  eine  wenig  prononcierte  Intima  mit  glattem 
Endothel,  welche  sich  nicht  durch  eine  gefensterte  Membran  scharf  gegen 
die  Media  abgrenzte.  An  dieser  letzteren,  welche  stellenweise  zu  be- 
trächtlicher Dicke  anwächst,  treten  die  muskulären  Elemente  stark  in  den 
Hintergrund  gegenüber  der  Entwickelung  von  elastischen  Fasemetzen  und 
Bindegewebe  mit  schönen,  langgestreckten  spindeligen  Kernen.  Eine  gut 
abgrenzbare  Adventitia  ist  nicht  überall  vorhanden;  wo  sie  deutlich  ist, 
besteht  sie  aus  dichtem,  lockigem  Bindegewebe;  meist  aber  reicht  bis 
nahe  an  die  Elemente  der  Media  hin  ein  enormes  Gewirr  mikroskopisch 
kleiner  GefUsse  (Taf.  VIII),  welche  sich  durchweg  durch  zahlreiche, 
sehr  wohlgebaute,  grosskemige  Endothelien,  da  und  dort  in  Proliferation 
begriffen,  auszeichnen.  Zwischen  diesen  Knäueln  von  Capillaren  sieht 
man  wieder  zahlreiche  Arterien  mittleren  Kalibers,  meist  sehr  dickwandig 
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durch  starke  Entwickelang  der  Intima  und  Media,  im  Querschnitte  selten 
rund,  sondern  oft  schlitzförmig  oder  buchtig.  Die  Hyperplasie  der  Endo- 
thelien  erscheint  hier  in  selten  schöner  Weise  (Taf.  IX). 

Ist  nun  dieser  Fall  ein  Aneurysma  cirsoides?  Wenn  wir  an  dem 
typischen  Bilde  festhalten  wollen,  müssen  wir  diese  Frage  vernei- 
nend beantworten ;  denn  der  Abweichungen  hievon  finden  wir  eine  ganze 
Reihe.  Es  wird  von  fast  allen  Autoren,  welche  sich  mit  diesen 
Dingen  eingehend  abgaben,  betont,  dass  nicht  nur  die  Gefässent- 
wicklung  im  Tumor  selber  das  Aneurysma  racemosum  charakterisiere, 
sondern  gerade  die  Dilatation  und  Schlängelung  zu-  und  abführender 
Arterien  sehr  wesentlich  sei;  dies  Verhalten  ist  es  eben,  welches  der 
Afifektion  zu  dem  Namen  Rankenangiom  yerholfen.  Die  Pulsation 
eines  solchen  Tumors  soll  nach  Bramann^)  und  Heine')  nicht 
aufhören  bei  Kompression  nur  einer  der  zuführenden  Arterien. 
Bramann  erblickt  hierin  ein  wichtiges  Zeichen  zur  Unterscheidung 
von  Aneurysma  arterio-venosum.  Gerade  das  aber  traf  für  unsem 
Fall  nicht  zu.  Ausser  der  Art.  occipit.  sin.  liess  sich  kein  grösseres, 
dilatiertes  Gefass  auffinden,  welches  mit  dem  Tumor  in  Zusammen- 
hang gestanden  hätte,  und  auf  Kompression  der  genannten  Arterie 
erloschen  die  Pulsationen  in  dem  Tumor  vollständig.  Nehmen  wir 
die  exstirpierte  Geschwulst  vor  und  vergleichen  wir  dieselbe  mit  der 
Beschreibung  von  Heine'),  welcher  das  Aneurysma  cirsoides  wohl 
am  eingehendsten  studierte,  so  finden  wir  auch  da  nicht  volle  XJeber- 
einstimmung.  Ich  lese  dort:  „Die  dilatierten  Arterien  laufen  bald 
zu  mehreren  parallel,  bald  koncentriscfa ,  von  verschiedeneu  Seiten 
her,  am  Kopfe  in  die  Höhe,  bis  sie  sich  in  ein  Gewirr  kleiner  und 
kleinster  arterieller  Gefässe,  welche,  innig  verschlungen  den  eigent- 
lichen Geschwulstkörper  zusammensetzen,  aufgelöst  haben.*  Und 
ferner:  . Ein  Durchschnitt  durch  die  Geschwulstmasse  lässt  die  Quer- 
schnitte der  erweiterten  und  unter  einander  kommunizierenden  Ar- 
terien als  kleinere  und  grössere ,  runde  oder  unregelmässige  Hohl- 
räume erkennen,  welche  bald  durch  dünnere,  bald  durch  dickere 
Zwischensubstanz  getrennt  sind.  Das  interstitielle  Bindegewebe, 
welches  diese  Hohlräume  einschliesst,  ist  stellenweise  sehr  atrophisch, 
stellenweise  dichter  und  massiger  angeordnet  mit  spärlicher  Ein- 
sprengung  von   Gefässquerschnitten.  *     In    unserem   Falle   dagegen 

1)  L.  c. 

2)  Ueher  Angioma  arteriale  racemosum.   Prager  Vierteljahresschrift  für 
die  prakt  Heilkunde.  26.  Jahrg.  1869. 

3)  L  c 
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finden  sich  wesentlich  nur  2  grössere  Hohlräume  in  dem  Tumor, 
deren  Zwischengewebe  ziemlich  derb  ist  und,  wie  bereits  beschrieben, 
eine  ganz  unendliche  Menge  mikroskopischer  Gefässe  von  kapillä- 
rem Habitus  enthält  (Taf.  VHI) ,  zwischen  welchen  dann  wieder 
einzelne  dickwandige  Ärterienquerschnitte  liegen.  Ich  will  einst- 
weilen darauf  verzichten ,  den  Tumor  unseres  Falles  zu  rubrizieren 
unter  eine  der  bekannten  und  benannten  Formen  von  arteriellen 
Gefassgeschwülsten,  heissen  dieselben  pulsierende  Teleangiektasie, 
Aneurysma  anastomoticum  (Bell)  oder  Angioma  arteriale  racemosum ; 
zu  keiner  Kategorie  will  er  recht  passen.  Das  Verdienst  Heine 's 
ist  es,  nachgewiesen  zu  haben  an  Hand  eines  stattlichen  Materiales, 
dass  der  weitaus  grösste  Prozentsatz  der  Aneurysmata  racemosa  aus 
angeborenen  Teleangiektasien  hervorgeht,  und  nur  eine  verhältnis- 
mässig kleine  Zahl  derselben  einem  Trauma  des  Kopfes  mit  oder 
ohne  Wunde  seine  Entstehung  verdankt.  Dass  auch  in  diesen  letz- 
teren Fällen  vielleicht  eine  Art  von  angiomatöser  Umwandlung  der 
Narbe  der  Entwicklung  der  arteriellen  Gefässgeschwulst  vorangehe, 
ist  eine  geistreiche,  plausible  Hypothese  H  e  i  n  e  's. 

Wo  aber,  frage  ich,  sind  die  Zwischenstufen  einer  Teleangiek- 
tasie bis  zum  typischen,  ausgebildeten  Rankenangiom  ? 

Eine  Antwort  hierauf  habe  ich  vergeblich  gesucht  in  Gestalt 
exakter,  detaillierter  Beobachtungen. 

Gerade  die  neueste  Litteratur  beschäftigt  sich  recht  wenig  mit 
diesem  Gegenstande.  Selten  ist  ja  das  Rankenangiom  immer  ge- 
wesen, und  vielleicht  ist  es  in  den  letzten  Jahren  noch  seltener  ge- 
worden als  früher,  weil  bereits  das  Publikum  die  Gefahr  der  an- 
geborenen Teleangiektasien  kennt  und  die  damit  behafteten  Kinder 
dem  Arzte  zuführt.  Trotzdem  fehlt  es  nicht  an  Casuistik ;  ich  nenne 
die  Publikationen  von  Bruns'),  Plessing*),  KümmelP),  Ter- 
rier*),  Richelot*),  Wer n her*).  Aber  das  Hauptinteresse  dreht 
sich  dabei  gewöhnlich  um  die  Frage  der  Therapie.  Zu  vergessen 
ist  freilich  nicht,  dass  sich  nicht  in  jedem  Falle  Gelegenheit  zu  pa- 
thologisch-anatomischen Studien  bietet,  weil  bei  weitem  nicht  immer 
die  Exstirpation  gemacht  wurde. 

1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  VIII.  Bd.  S.  79. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XXXIII. 

3)  Ebendadelbst  XXYIII. 

4)  Revue  de  chir.  1890. 

5)  L*union.  möd.  1881. 

6)  Berliner  klin.  Wochensclir.  XIII.  1876. 

Beiträge  cur  kllu.  Chirargie.     Vlll.    2.  24 
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Robin^),  Virchow*),  Heine')  haben  allerdings  das  ausge- 
bildete Aneurysma  cirsoides  in  meisterhafter  und  gründhcher  Weise 
untersucht,  aber  Heine  bemerkt  trotzdem,  dass  die  Resultate  der 
Untersuchungen  noch  keineswegs  als  abgeschlossen  betrachtet  werden 
dürften,  vielmehr  jede  neue,  exakte  Beschreibung  willkommen  sein 
müsse.  Dies  wäre  um  so  mehr  der  Fall,  als  wir  seit  dem  Erscheinen 
von  Heine's  Arbeit  (1869)  in  der  Vervollkommnung  der  histolo- 
gischen Technik  bedeutende  Schritte  vorwärts  gethan  haben. 

Was  endlich  die  Uebergansformen  betrifft,  so  habe  ich  darüber, 
wie  bereits  erwähnt,  gar  nichts  gefunden  in  der  Litteratur,  und 
auch  in  einem  der  neuesten  Werke  über  allgemeine  Pathologie,  nämlich 
bei  E 1  e  b  s  *),  lese  ich  die  Bemerkung,  dass  die  frühem  Stadien  des 
Rankenangioms  noch  genauerer  Expertise  harrten. 

Da  ich  also  zu  wenig  Rückhalt  an  der  Litteratur  habe,  möge 
den  folgenden  Bemerkungen  zunächst  nur  hypothetischer  Wert  bei- 
gelegt werden. 

Dass  in  einem  typischen  Angioma  arteriale  racemosum  die  de- 
generativen Prozesse  vorherrschen,  scheint  mir  zweifellos  und  bewiesen 
sowohl  durch  die  oft  papierdünnen  Wandungen  der  Arterien,  durch 
die  Atrophie  des  Zwischengewebes,  dann  durch  die  von  Heine  be- 
schriebenen fettigen  Entartungen  der  muskulären  Elemente  der  Tu- 
nica  media. 

Andrerseits  ist  die  Teleangiektasie,  die  gewöhnliche  ürsprungs- 
stätte  des  Rankenangioms,  eben  so  sicher  das  Resultat  eines  Pro- 
liferationsprozesses ,  eine  Blastombildung,  und  aus  einem  Naevus 
vasculosuB  wird  nicht  ein  Rankenangiom,  ohne  dass  der  Degeneration 
mächtige  Wachstumsprozesse  vorangehen.  Wie  der  ganze  Vorgang 
sich  abspielt,  liesse  sich  nur  an  Hand  eines  Materiales  konstruieren, 
welches  uns  die  Affektion  in  den  verschiedenen  Stadien  lieferte,  und 
dieses  wird  bei  der  grossen  Seltenheit  solcher  Tumoren  wohl  noch 
lange  auf  sich  warten  lassen. 

Dagegen  scheint  es  mir,  dass  die  klinische  Beobachtung  uns 
nicht  selten  in  den  Stand  setzt,  das  Wann  des  Ueberwiegens  dege- 
nerativer Vorgänge  nachträglich  zu  bestimmen. 

Wir  begegnen  nämlich  ab  und  zu  der  anamnestischen  Angabe,  dass 
ein  kleiner,  pulsierender  Tumor  Jahre  lang  stationär  gewesen  oder  sehr 


1 )  Memoire  sur  Tanatomie  dea  tumeurs  örectilea.  Gaz.  med.  de  Paris.  IX.  1 854. 

2)  Geschwulstlebre.  Bd.  III. 

3)  L.  c. 

4)  L.  c.  S.  658. 
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lanf^am  gewachsen  sei,  um  dann  plötzlich  in  ein  rascheres  Tempo 
der  Vergrösserung  tiberzugehen.  Beispiele  hiefür  fand  ich  mehrere 
beim  Durchgehen  der  Heine 'sehen  Fälle,  femer  beschreibt  Ri- 
chelot')  den  Fall  eines  27jährigen  Mannes,  wo  sich  nach  einem 
Steinwurf  ein  pulsierender  Tumor  bildete,  welcher  erst  nach  12  Jahren 
den  Habitus  eines  Aneurysma  cirsoides  anzunehmen  begann,  und 
ebenso  berichtet  A.  Wernher^)  über  eine  Beobachtung,  wo  ans 
einem  angeborenen  Angiom  auf  der  Stirn  eines  Mädchens  ein  kleiner, 
pulsierender  Tumor  entstand,  welcher  stabil  blieb  bis  zum  19.  Jahre, 
um  dann  in  4  Jahren  rasch  zur  Grosse  eines  halben  Apfels  anzuwachsen 
und  sich  durch  ein  mächtiges  Gefässnetz  der  Umgebung  auszuzeichnen. 

Bei  dem  häufigen  Wiederkehren  solcher  Angaben  scheint  mir 
der  Schluss  wohl  erlaubt,  dass  dieser  Termin,  *wo  eine  solche  Ge- 
schwulst rasch  grösser  wird,  einem  bestimmten  Punkt  in  der  Reihe 
der  anatomischen  Veränderungen  entsprechen  müsse,  und  in  Anbe- 
tracht der  Art  der  nun  folgenden  Vergrösserung ,  welche  aber  we- 
sentlich in  Dilatation  bereits  vorhandener  Gefässe,  in  Ausbildung  der 
eigentlichen  Arterienranken  besteht,  möchte  ich  diesen  Zeitpunkt  als 
den  Beginn  des  Ueberwiegens  der  degenerativen  Vorgänge  betrachten. 

Was  nun  unsem  Tumor  anbelangt,  so  halte  ich  denselben  für 
ein  solches  in  der  Entwicklung  begriffenes  Aneurysma  cirsoides. 
Motiviert  ist  diese  Annahme  durch  die  Aehnlichkeit ,  welche  die 
Geschwulst  einerseits  mit  einem  kapillären  Angiom,  andrerseits  aber 
auch  in  ihren  grossen  Gefässen  und  im  Verhalten  der  Art,  occipi- 
talis  mit  einem  Rankenangiom  hat. 

Es  ist  bedauerlich,  dass  die  anamnestischen  Angaben  auf  so 
schwachen  Füssen  stehen.  Der  Fall  scheint  traumatischen  Ursprungs 
zu  sein ;  Abstammung  von  einer  Teleangiektasie  der  Haut  ist  schon 
deshalb  nicht  wahrscheinlich,  weil  der  Tumor  tief  sass.  Wir  wissen 
aber  nicht,  wann  zuerst  Pulsation  beobachtet  wurde  und  sind 
über  die  einzelnen  Phasen  des  Wachstums  auch  nur  ungenügend 
unterrichtet. 

Neoplastische  Vorgänge  fanden  sicher  noch  in  der  Geschwulst 
statt.  Beweis  hiefür  die  unzähligen  Capillaren,  deren  grosse,  zahl- 
reiche Endothelkerne  sie  als  jung  qualificieren,  sowie  die  deutliche 
Proliferation  der  Intima,  welche  sich  an  mehreren  Stellen  zeigte. 
Die  in  allen  Schichten  sehr  hyperplastische  Wand  der  zahlreichen 
Arteriolen  sieht  auch  nicht  nach  Degeneration  aus.     Höchstens  an 

1)  L.  c.  Ref.  Schmidts  Jahrb.  Nr.  195. 

2)  L   c.  Ref.  Schmidt's  Jahrb.  Nr.  172. 
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stark  ausgebuchteten  Stellen  der  geschlängelten  Art.  occip.,  wo  die 
Wand  entschieden  verdünnt  ist,  sowie  an  der  Spärlichkeit  musku- 
löser Elemente  in  der  Wand  der  beiden  grösseren  Säcl^  ist  ein 
leiser  Beginn  degenerativer  Veränderungen  zu  bemerken.  Freilich 
hätte  diese  Wand  einer  weiteren  Dilatation  noch  lange  Stand  halten 
können.  Kommt  aber  die  Erweiterung  endlich  doch  zu  Stande,  so 
muss  ein  grosser  Teil  der  kleinen  Gefässe  veröden.  Das  ist  viel- 
leicht auch  der  gewöhnliche  Weg  der  Umbildung  eines  Naevus 
vasculosus  in  ein  Rankenangiom ,  dass,  indem  sich  durch  hyper- 
plastische Vorgänge  eine  Reihe  kleinerer  Getasse  der  Teleangi- 
ektasien in  Arterien  umbildet,  gleichzeitig  eine  Anzahl  anderer 
Capillaren  durch  den  Seitendruck  derselben  zur  Obliteration  ge- 
bracht wird.  Greift  dann  aus  Grilnden,  die  uns  noch  nicht  klar 
sind,  degenerative  Dilatation  Platz,  so  wird  das  interstitielle  Ge- 
webe immer  mehr  komprimiert  und  gefässarm.   ■— 

um  nach  dieser  langen  Abschweifung  endlich  wieder  zurück- 
zukommen auf  die  pulsierenden  Sarkome,  so  wird  solchen  atypischen 
Formen  arterieller  Gefässgeschwülste  gegenüber  die  Diagnose  manch- 
mal schwer  fallen.  Das  lange  Bestehen  der  Affektion  beweist  zwar, 
sofern  die  Anamnese  im  Stiche  lässt,  der  Knochenwall.  (Nur  ganz 
beiläufig  hebe  ich  hervor,  dass  derselbe  in  unserem  Falle  wirklich 
vorhanden  und  nicht  vorgetäuscht  war,  wie  es  Heine  für  die 
meisten  dieser  Angaben  annimmt) ;  er  braucht  aber  nicht  vorhanden 
zu  sein.  Dilatation  und  Schlängelung  der  zuführenden  Arterie 
spricht  eher  für  ein  Angiom,  ebenso  teigiges  Gefühl  anstatt  rich- 
tiger Fluktuation.  Sonst  aber  werden  sich  wenige  wichtige  Kri- 
terien ergeben.  Von  allen  Tumoren  intrakraniellen  Ursprunges  liess 
sich  unser  Fall  unterscheiden  durch  den  Umstand,  dass  auf  Kom- 
pression der  Art.  occip.  die  Pulsationen  verschwanden,  für  ein 
Knochensarkom  aber  hätte  er  leicht  gehalten  werden  können. 

Ueber  die  Therapie  eines  pulsierenden  Sarkoms  am  Kopfe 
brauche  ich  nicht  viel  Worte  zu  verlieren.  Sobald  die  Diagnose 
gemacht  ist,  muss  die  Exstirpation  folgen,  sofern  sie  noch  möglich 
ist.  Besondere  technische  Regeln  sind  dafür  nicht  erforderlich.  Unter 
Umständen  wird  es  angenehm  sein,  erst  die  Ligatur  der  versorgen- 
den Arterie  auszuführen,  um  den  Blutverlust  einzuschränken.  Bei 
Sitz  der  Tumoren  im  Gesicht  können  osteoplastische  Resektionen  in 
Frage  kommen. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 

Taf.  VII.     Fig,  1—2  Photographien  der  Patienten. 

Taf.  VIII  ist  ein  Uebersichtsbild  über  den  Querschnitt  eines  der 
beiden  dickwandigen  Säcke.  Rechts  unten  ein  Stück  der  aufgeschnittenen, 
quergeschnittenen  Sack  wand ,  in  der  Mitte  und  links  oben  Querschnitte 
resp.  Schrägschnitte  von  mittleren  Arterien,  das  ganze  Zwischengewebe 
ausgefüllt  durch  ein  mächtiges  Netz  kapillärer  und  etwas  grösserer  Ge- 
fUsse,  alle  mit  grossen  Endothelkemen  ausgestattet,  welche  rechts  oben 
sich  bis  in  die  wenig  differenzierte  Advenditia  der  Sackwand  vordrängen. 

Taf.  IX  ist  ein  etwas  schräger  Querschnitt  durch  eine  der  kleineren 
Arterien  des  Geschwulstkörpers.  Man  sieht  die  mächtig  verdickte,  ge- 
faltete Intima  mit  ihren  kernreichen  Elementen,  die  kräftige  Muscularis 
und  endlich  die  Knäuel  kleiner  Gefässe  und  Capillaren,  welche  sich  hier 
dicht  an  die  Adventitia  anschliessen.     Eine  Membrana  fenestrata  fehlt. 
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XIX. 

Ueber  die  Gehirnerweichung  nach  Unterbindung  der 

Carotis  commnnis. 

Von 

Dr.  W.  Zimmermann. 

Wenn  auch  seit  dem  Eintritt  der  Chirurgie  in  die  Aera  der 
Antisepsis  die  Unterbindung  grosser  Gefässstämme  eine  erheblich 
bessere  Prognosis  quoad  vitam  liefert,  als  in  vorantiseptischer  Zeit, 
so  gilt  dies  doch  nur  in  beschränktem  Masse  von  der  Ligatur  der 
Art.  carotis  com.,  da  hier  ein  weiterer  Faktor  prognostisch  zu  Un- 
gunsten dieser  Operation  in  die  Wagschale  fällt ,  dass  eben  durch 
Okklusion  dieser  Arterie  ein  wichtiges  Centralorgan  in  seiner  nor- 
malen Blutversorgung  schwer  geschädigt  werden  kann. 

Bei  ihrer  Eigenschaft  als  Hauptblutversorgerin  des  Gehirns  ist 
ihr  normales  Funktionieren  für  das  Bestehen  des  Lebens,  insbeson- 
dere für  die  ungehinderte  Thätigkeit  des  Centrain ervensystems  von 
ausserordentlich  hoher  Bedeutung.  Mag  auch  bei  intaktem  Cirkula- 
tionsapparat  eine  Unterbindung  dieser  Hauptblutbahn  wegen  der  sich 
sofort  entwickelnden  Collateralen  unschädlich  sein,  und  ist  auch  in 
einer  grossen  Reihe  hierher  zu  rechnender  Fälle  diese  Operation 
ohne  Schaden  für  den  Gesamtorganismus  verlaufen,  so  ist  doch  bei 
Erwägung  der  für  die  Prognose  wichtigen  Momente  in  Betracht  zu 
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ziehen,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle,  welche  eine  Ligatur 
der  Carotis  com.  indicieren,  eine  Gefässerkrankung  besteht,  sei  es 
eine  spezifische  luetische  Endarteritis,  auf  die  uns  vielleicht  zuweilen 
die  Anamnese  zu  schliessen  gestattet,  sei  es  eine  allgemeine  athe- 
romatöse  Erkrankung  des  Gerässsystems  für  welche  beider  nur  zu 
oft  jeder  Anhaltspunkt  fehlt.  Auch  eine  mangelhafte  Umbildung 
des  Circulus  arteriosus  Willisii  hat  sich  in  manchen  Fällen  als 
Hinderungsgrund  für  ein  ausreichendes  Eintreten  der  collateralen 
Bahnen  nach  einseitiger  Unterbindung  der  Carotis  com.  ergeben, 
und  dürfte  vielleicht  eine  derartige  Entwickelungsanomalie  bei  der 
kritischen  Beurteilung  unglücklich  verlaufener  Fälle  öfters  in  Be- 
tracht kommen,  als  die  bisher  mitgeteilten  Autopsien  vermuten  lassen. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Momente  wird  die  Prognose  der 
Carotisunterbindung  immer  als  eine  höchst  dubiöse  bezeichnet  wer- 
den müssen,  wenn  die  Ligatur  ohne  prophylaktische  Massregeln 
ausgeführt  wird.  Aus  diesem  Grunde  wurde  schon  wiederholt  die 
Notwendigkeit  betont,  der  geplanten  Operation  eine  mehrtägige 
Digitalkompression  vorauszuschicken,  um  die  durch  Elasticitätsver- 
lust  mehr  oder  minder  starren  Wandungen  der  Gefasse  zu  dilatieren 
und  so  eine  allmähliche  Herstellung  einer  neuen  Gefässbahn  anzu- 
streben. Bei  fast  allen  Indikationen  zur  Unterbindung  der  Carotis 
com.  kann  dieser  Forderung  genügt  werden,  und  die  günstigen  Re- 
sultate bei  Behandlung  der  Aneurysmen  durch  Ligatur  nach  vor- 
ausgegangener erfolgloser  Digitalkompression  bestätigen  diese  An- 
sicht vollkommen  ;  nur  bei  Blutungen,  welche  ein  rasches  Eingreifen 
ernötigen,  kann  von  einer  solchen  Prophylaxe  keine  Rede  sein. 
Wenn  man  auch  den  skeptischen  Einwand,  dass  ein  günstiger  Ver- 
lauf der  Carotisunterbindung  nach  Digitalkompression  kein  exakter 
Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  ist,  nicht  von  vorn- 
herein verwerfen  kann,  da  es  zweifelhaft  erscheinen  könnte,  ob  die 
diesbezüglichen  Operationen  nicht  auch  ohne  prophylaktische  Kom- 
pression glücklichen  Ausgang  genommen  hätten,  so  könnte  man 
doch  an  der  Hand  einer  Reihe  günstig  verlaufener  Operationen 
diesem  Einwand  mit  Erfolg  entgegentreten,  und  scheint  aus  diesem 
Grunde  schon  allein  die  Veröffentlichung  derartiger  Fälle  von  be- 
sonderem Interesse. 

Deshalb  halte  ich  es  auch  für  gerechtfertigt,  einen  von  Herrn 
Geh.-Rat  Czerny  beobachteten  derartigen  Fall  schon  hier  aus- 
führlicher mitzuteilen,  obgleich  derselbe  erst  in  der  Statistik  seinen 
Platz  finden  müsste. 
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Aneurysma  arterioso-venosum  im  Sinus  cavernosus, 
Ligatur  der  Carotis,  Heilung.  Baronin  t.  W.,  45  J.,  bemerkte 
am  16.  Jan.  1878  11  Uhr  Vormittags  plötzlich,  nachdem  im  Dez.  1877 
ein  leichtes  Anstost^en  des  Kopfes  an  den  Thürpfosten  vorausgegangen  war, 
Rauschen  und  Kochen  in  der  1.  Kopfhälfte,  sowie  heftige  Kopfschmerzen, 
die  4  Wochen  andauerten ;  zugleich  war  eine  Lähmung  des  linken  Armes 
eingetreten,  ging  jedoch  bald  schon  zurfick,  und  auch  die  Schmerzen 
Hessen  an  Intensität  nach,  so  dass  nur  noch  das  lästige  Sausen  bestand. 
Dieses  beständige,  mit  dem  Radialpuls  zunehmende,  remittierende,  sau- 
sende Geräusch,  das  im  1.  Ohre  wahrgenommen  wurde,  war  auch  objektiv 
mit  dem  Stethoskop  hörbar  und  wurde  die  direkte  Veranlassung  einer 
sich  allmählich  ausbildenden  hochgradigen  allgemeinen  Nervosität  der 
Patientin. 

Status  praesens:  die  auskultatorische  Untersuchung  ergab  remittie- 
rendes, systolisches  Sausen  über  dem  ganzen  Kopfe,  links  stärker  als 
rechts;  dasselbe  reichte  nach  abwärts  vorn  bis  in  die  Carotiden  in  der 
Höhe  des  Larynx,  am  Rücken  bis  zum  3ten  Brustwirbel.  Herztöne  rein, 
keine  Arteriosclerose,  Puls  zwischen  70 — 80,  Kompression  der  1.  Carotis 
com.  vermindert  das  Sausen,  welches  nach  Kompression  beider  primitiven 
Carotiden  ganz  zum  Schwinden  gebracht  wurde.  Der  linke  Bulbus  pro- 
minent, zeigt  schwache  Pulsation,  die  linke  Conjunktiva  stärker  injiciert 
als  die  rechte.  Stauungspapille,  jedoch  kein  Venenpuls  der  Retina  (Otto 
Becker);  keine  anderen  Cerebralsymptome. 

Konsequente  Kompressionsbehandlung  täglich  bis  zu  5  Stunden  3 
Wochen  hindurch  —  im  ganzen  vielleicht  ca.  100  Stunden  —  blieb 
ohne  Erfolg. 

Am  26.  Mai  1878  Ligatur  der  1.  Carotis  com.  in  der  Höhe  des  La- 
rynx. Direkt  nach  der  Unterbindung  hörte  man  zwar  das  Sausen  noch, 
aber  bedeutend  schwächer;  am  Abend  10  Uhr,  ungefähr  12  Stunden  nach 
der  Ligatur,  nicht  mehr  hörbar.  Die  subjektiven  Erscheinungen:  Kopf- 
schmerzen, Flimmern  vor  dem  1.  Auge,  Üebelkeit  (infolge  der  Chloro- 
formnarkose) gingen  in  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Operation  vollständig 
zurück;  Heilung  der  Wunde  per  primam. 

Am  12.  Tage  nach  der  Unterbindung  stellte  sich  linksseitige  Abdu- 
censlähmung  ein;  der  Wundverlauf  war  ein  reaktionsloser  und  es  traten 
keine  weiteren  Erscheinungen  von  Seiten  des  Centralnervensystems  auf. 
Mit  der  Zeit  bildete  sich  auch  die  Abducenslähmung  vollständig  zurück, 
so  dass  sich  Pat.  heute  noch  —  nach  12  Jahren  —  vollkommener  Ge- 
sundheit erfreut. 

Schon  Pilz^)  konnte  durch  seine  Statistik  über  die  Ligatur 
der  Carot.  com.  nachweisen,  dass  der  grösste  Teil  der  Genesenen  in 


1)  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  IX.  S.  257. 
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die  Blütejahre  21  —30  fällt,  eine  Zeit,  in  welcher  Oefässerkrankungen 
nicht  gerade  sehr  häufig  aufzutreten  pflegen.  Von  dieser  Zeit  an 
ist  ein  dem  zunehmenden  Alter,  d.  h.  in  diesem  Falle  dem  zu- 
nehmenden Auftreten  von  Gefässerkrankungen  proportionales  Steigen 
der  Mortalitätsziffer  zu  konstatieren. 

Wenn  schon  die  Unterbindung  einer  Carotis  oft  die  stür- 
mischsten Erscheinungen  von  Seiten  des  Centralnervensystems  her- 
vorruft, so  ist  dies  in  noch  viel  höherem  Grade  der  Fall  bei  simul- 
taner Ligatur  beider  Carotiden  oder  der  Carot.  com.  und  subclavia 
z.  E.  wegen  Aneurysma  des  Truncus  anonymus  oder  des  Arcus 
aortae.  Und  doch  werden  einige  Fälle  berichtet,  bei  welchen  eine 
gleichzeitige  Unterbindung  beider  Carotiden,  und  ziemlich  zahlreiche 
Fälle,  bei  welchen  die  Ligatur  der  Carot.  com.  und  der  Subclavia 
derselben  Seite  keinerlei  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns 
auslösten,  offenbar,  weil  sich  die  Art.  vertebrales  ausnahmsweise 
sehr  dehnungsfähig  erwiesen,  und  im  zweiten  Falle  die  Gefässe  der 
anderen  Seite  sich  rasch  den  neuen  Verhältnissen  anpassten.  Im 
allgemeinen  können  aber  die  Vertebrales  wegen  ihres  Verlaufes  in 
einem  knöchernen  Kanäle  keine  grosse  Dehnung  Erleiden  und  sind 
deshalb  auch  nur  wenige  Fälle  von  glücklichem  Ausgang  nach 
simultaner  Ligatur  beider  Carotiden  bekannt. 

Noch  schlimmer  dürfte  die  Unterbindung  der  Carotis  interna 
sein,  da  in  diesem  Falle  durch  die  Unmöglichkeit  einer  rückläufigen 
Blutzufubr  aus  der  Carot.  externa  der  Eintritt  der  coUateralen 
Bahnen  noch  schwieriger  wird  (Fall  F.,  Czerny). 

Wenn  es  sich  hieraus  ergibt,  dass  die  Unterbindung  der  Carot. 
com.  eine  sehr  eingreifende  Operation  ist,  so  dürfte  es  sich  em- 
pfehlen, der  Indikation  zur  Ausführung  dieser  Operation  eine  etwas 
engere  Grenze  zu  ziehen,  als  dies  bisher  der  Fall  war. 

Vor  allem  sollte  die  Thatsache,  dass  nur  in  einigen  wenigen 
Fällen  nachgewiesener  Weise  die  Ligatur  der  Carot.  com.  Neu- 
ralgien zur  Heilung  brachte,  dass  dagegen  in  einer  grossen  Mehr- 
heit der  Fälle  die  Operation  nicht  nur  nicht  von  Nutzen  war,  son- 
dern sogar  zu  tiefgreifenden  Veränderungen  im  Centralnerven  system, 
selbst  zum  Exitus  letalis  führte,  bei  Neuralgien  eine  Ligatur  der 
Carot.  com.  nur*als  ultimum  refugium  gestatten;  umsomehr,  als 
die  Ligatur  der  Carot.  externa  manchmal  dasselbe  bietet,  wie  die 
der  Carot.  com.  In  gleicher  Weise  ist  bis  jetzt  die  Zahl  der  Fälle, 
in  welchem  die  Carot.  com.  zur  Verödung  eines  Tumors  mit  Erfolg 
unterbunden  wurde,    eine  äusserst    geringe,   und   da   die  Annahme 
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doch  gewiss  eine  berechtigte  ist,  dass  viele  Fälle,  bei  denen  die 
Ligatur  der  Carotis  zu  diesem  Zwecke  ohne  Erfolg  geblieben  war, 
eine  Veröffentlichung  nicht  fanden,  so  ist  diese  Indikation  zur 
Carotisligatur  wohl  mit  vollem  Rechte  zu  verwerfen.  Schon  Pilz 
kommt  an  der  Hand  seiner  Statistik  zu  dem  Schlüsse,  dass  die 
Unterbindung  der  Carot.  com.,  um  einem  Neoplasma  die  Zufuhr  zu 
entziehen,  ebenso,  wie  als  Heilmittel  gegen  die  idiopatische  Epilepsie 
ganz  unerlaubt  ist;  dass  man  dagegen  diese  Operation  bei  „Tic 
douloureux**,  wenn  sie  als  letzter  Versuch,  den  Kranken  von  seinen 
quälenden  Schmerzen  zu  befreien,  ausgeführt  werde,  nicht  gerade 
als  unstatthaft  bezeichnen  dürfe,  wenn  auch  eine  günstige  Einwir- 
kung der  verminderten  Blutzufuhr  auf  die  Neuralgie  von  theoreti- 
scher Seite  absolut  unverständlich  sei. 

Meines  Wissens  ist  bis  heute  eine  ausreichende  Erklärung  für 
dieses  Phänomen  noch  nicht  gegeben  worden,  und  stimmen  auch 
neuere  Autoren  darin  überein,  dass  eine  Ligatur  der  Carotis  com. 
selbst  in  ganz  veralteten  Fällen  von  Neuralgie  nicht  empfehlens- 
wert ist,  da  die  Grösse  der  Gefahr  für  den  Gesamtorganismus  nicht 
in  richtigem  Verhältnis  zur  Linderung  der  Schmerzen  steht.  Ebenso 
ist  die  prophylaktische  Ligatur  der  Carotis  com.  zur  Ausführung 
von  Ober-  und  Unterkieferresektionen  ganz  zu  verwerfen  und  wird 
wohl  in  der  Neuzeit  zu  diesem  Zwecke  kaum  mehr  angewandt. 
Kaum  einer  Erwähnung  bedarf  es  wohl,  dass  der  Vorschlag  von 
Horsley,  die  Carotis  com.  bei  Gehirnapoplexie  zu  unterbinden, 
nicht  viele  Anhänger  finden  wird.  — 

Die  von  Seiten  des  Centralnervensystems  nach  Ligatur  der  Ca- 
rotis com.  auftretenden  Erscheinungen  haben  schon  seit  Ausführung 
dieser  Operation  Veranlassung  zu  den  eingehendsten  Studien  ge- 
geben, und  die  experimentellen  Versuche  zur  Analysierung  der  Ge- 
hirnsymptome reichen  bis  in  die  jüngste  Gegenwart.  Wenn  wir 
auch  daran  festhalten  müssen,  dass  ein  direkter  Schluss  von  den 
durch  die  Tierexperimente  gewonnenen  Resultaten  auf  die  Cirku- 
lationsverhältnisse  im  menschlichen  Gehirn  nach  Verschluss  seiner 
grössten  Blutzufuhr  nicht  erlaubt  ist,  so  finden  wir  doch  in  den  am 
tierischen  Organismus  gewonnenen  Resultaten  wertvolle  Anhalts- 
punkte für  weiteres  Forschen.  Aus  diesem  Grundfe  scheint  es  er- 
laubt, bei  Erörterung  dieser  Frage  in  kurzem  auf  die  experimen- 
tellen Versuche  zurückzugreifen,  zumal  die  Reaktion  des  mensch- 
lichen und  tierischen  Centralnervensystems  auf  die  Okklusion  seiner 
Hauptblutbahn  im  Grossen  Ganzen  die  gleiche   ist,  abgesehen  von 
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einigen  wenigen  Symptomen,   die  dem  tierischen  Organismus  eigen 
sind  und  beim  Menschen  nicht  regelmässig  aufzutreten  pflegen. 

Im  allgemeinen  sei  zum  Voraus  bemerkt,  dass  die  von  ver- 
schiedenen Autoren  zu  verschiedenen  Zeiten  gemachten  Tierversuche 
recht  wenig  übereinstimmende  Resultate  ergeben,  was  gewiss  zum 
grossen  Teil  den  verschieden  günstigen  und  ungünstigen  Verhält- 
nissen, unter  w^elchen  operiert  wurde,  zuzuschreiben  sein  mag. 
Hierzu  rechne  ich,  abgesehen  von  dem  in  voraseptischer  Zeit  wohl 
häufig  eintretenden  Exitus  letalis  der  Versuchstiere  infolge  septi- 
scher Prozesse  diejenigen  unbefriedigenden  Erfolge,  welche  lediglich 
aus  einer  unvollkommenen  Technik  resultieren.  Zur  Begründung 
dieser  Annahme  sei  nur  erwähnt,  dass  eine  Reihe  von  Fällen  ver- 
öffentlicht wurde,  bei  welchen,  wie  durch  die  Autopsie  mit  Sicher- 
heit festgestellt  werden  konnte,  der  Exitus  letalis  einer  Mitunter- 
bindung grosser  Nervenstämme,  wie  Vagus,  Rekurrenz  zugeschrieben 
werden  musste. 

Von  älteren  Tierversuchen,  welche  zum  Teil  von  Pilz  in  seiner 
umfassenden  Arbeit  zusammengestellt  wurden,  und  an  welchen  ich 
mich,  was  diese  Angaben  betrifft,  halten  werde,  seien  nur  wenige 
hervorgehoben,  um  zu  zeigen,  wie  sehr  die  Resultate  der  verschie- 
denen Autoren  auseinandergehen. 

Die  Beobachtung  Avicenna^s,  dass  nach  Ligatur  der  Haupt- 
schlagader des  Halses  bei  Tieren  die  Motilität  und  Sensibilität  er- 
löscht, wurde  von  Stephanus  und  B a g  1  i v i  bestätigt,  und  schon 
Valverdus  macht  die  Angabe,  dass  man  nach  Verschluss  der 
Carotiden  die  Besinnung  verliere  und  in  tiefen  Schlaf  verfalle. 
Nach  E  m  e  1 1  u  s  ergab  die  Unterbindung  der  Carotis  com.  zugleich 
mit  der  Vena  jugul.  int.  bei  einem  Hunde  gar  keine  Folgezustände, 
bei  9  andern  dagegen  traten  nach  vorausgegangenen  apoplektiformen 
Erscheinungen  Coma  und  Tod  ein.  Dionis  und  Lammur  sahen 
keine  besonderen  Erscheinungen  nach  Ligatur  der  Garot.  com.  ein- 
treten, ebensowenig  van  Swieten  nach  doppelseitiger  Unterbindung. 
Im  Gegensatz  zu  letzterem  stehen  die  Resultate  der  V als alv an- 
sehen Versuche,  welche  ergaben ,  dass  von  3  Hunden  nach  doppel- 
seitiger Ligatur  zwei  direkt  zu  Grunde  gingen.  Günstiger  wiederum 
scheinen  die  Versuche  von  Bichat  ausgefallen  zu  sein;  denn  wir 
finden  in  seiner  Schrift  „R^cherches  sur  la  vie  et  la  niort**  (p.  ICO) 
die  Behauptung  aufgestellt,  dass  die  Obliteration  der  Carotiden  we- 
nigstens nicht  direkt  zum  Tode  führe.  Bichat  spricht  allerdings 
nur   von   dem  direkt  nach    der   Ligatur   eingetretenen  Tode   der 
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Versuchstiere,  berücksichtigt  aber  nicht  die  vielleicht  erst  spater 
aufgetretenen  Folgeerscheinungen,  die  Erscheinungen  einer  event. 
Erweichung  einzelner  Gehirnprovinzen;  insofern  müssen  diese  An- 
gaben B ic ha t^s  etwas  vorsichtig  beurteilt  werden.  Andere  Autoren 
Kellie,  Spence  und  der  sehr  erfahrene  Experimentator  Porta 
wiesen  durch  die  günstigen  Resultate  ihrer  Unterbindungen  eine 
relative  Unschädlichkeit  der  Unterbindung   der  Carotis  com.  nach. 

Was  das  Verhalten  des  Girkulationsapparates  der  einzelnen 
Tierspecies  der  Ligatur  der  Carotis  com.  gegenüber  betrifft,  so  geht 
aus  den  gi'undlegenden  Versuchen  eines  Cooper,  Porta,  Nem- 
meri,  Ehrmann  u.  A.  zur  Genüge  hervor,  dass  die  Girkulations- 
Verhältnisse  bei  Pferden  und  Mauleseln  für  die  Unterbindung  dieser 
Gefässe  am  ungünstigsten  liegen,  so  dass  bei  simultaner  Ligatur 
beider  Carotiden  unfehlbar  der  Tod  eintreten  muss,  da  die  Art. 
vertebrales  wie  schon  A.  Cooper  richtig  erkannt,  bei  den  Solid- 
ungula  wegen  ihrer  verhältnismässigen  Kleinheit  ausser  Stande 
sind,  in  ihren  Bahnen  dem  Gehirn  eine  genügende  Menge  arteriellen 
Blutes  zuzuführen. 

Bei  Hunden  dagegen  liegen  die  Verhältnisse  wesentlich  gün- 
stiger durch  die  von  P  an  um  nachgewiesene  Querverbindung  beider 
Arterienbahnen  in  der  Höhe  des  2. — 3.  Halswirbels.  Um  noch  kurz 
die  Erscheinungen  zu  erwähnen,  welche  nach  Carotisunterbindung 
bei  Tieren  aufzutreten  pflegen,  so  bestehen  diese  hauptsächlich  in 
veränderter  Herz-  und  Lungenaktion,  Sinken  der  Temperatur,  Schwan- 
ken des  Kopfes,  Schlafsucht,  Schwindel,  Verlust  des  Sehvermögens, 
Strabismus,  Konvulsionen,  Trismus  und  Tetanus. 

Andere  Tierexperimente,  resp.  deren  Resultate,  aus  der  vor- 
aseptischen Zeit  übergehe  ich,  da  sie  im  ganzen  wenig  Neues  bieten 
und  wende  mich  direkt  zu  den  interessanten  experimentellen  Studien 
von  Bernhard  van  Nes,  welche  im  Jahre  1881  zu  Utrecht  unter 
den  strengsten  Kautelen  der  Asepsis  ausgeführt  wurden  und  hin- 
sichtlich ihrer  Resultate  erwähnenswert  scheinen.  In  seiner  Schrift 
„Over  Gefolgen  van  hetsluiten  von  Slagadem  der  Hersenen"  be- 
richtet uns  der  Verfasser  über  das  Ergebnis  seiner  an  Hunden  aller 
Grösse  unternommenen  Versuche,  die  eine  künstliche  Obturierung 
zum  Gehirn  führender  Arterien  zur  Untersuchung  der  daraus  resul- 
tierenden Gehimveränderungen  bezweckten. 

Aus  dem  Referat  dieser  Arbeit  in  „Schmidt*s  Jahrbüchern"  1883 
entnehme  ich,  dass  die  Versuche  in  folgender  Weise  angestellt  wurden: 
van  Nes  ftlhrte  kleine  Ktigelchen  ('/« — 2  mm  gross)  von  Weizen  in  die 
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central  unterbundene  und  peripher  durch  eine  Pinzette  temporär  ver- 
schlossene Carotis  com.  oder  int.  aus  einem  mit  0,67o  NaCl-Lösung  ge- 
füllten Behälter;  die  Kügelchen  waren  vorher  durch  Glühen  und  Ein- 
legen in  Carbolwasser  aseptisch  gemacht  worden.  Da  es  auf  diese  Weise 
nur  einmal  gelang,  künstliche  Bmbolie  zu  Stande  zu  bringen,  so  schloss 
van  Nes  oben  und  unten  die  Carot.  com.  mit  Klemmpinzetten  ab, 
öffnete  das  Zwischenstück,  brachte  die  Kügelchen  hinein  und  Öffnete  nach 
Verschluss  der  Incisionsstelle  die  Pinzetten;  auf  diese  Weise  erhielt  er 
mehrere  positive  Erfolge. 

1.  Mittelgrosser  Hund.  4  Kugeln  in  die  Carot.  com.  dextr.  Coma 
sofoit;  am  folgenden  Tage  deutliche  Parese  der  linken  Extremitüt^n.  Ge- 
waltsamer Tod  am  18.  Tag.  In  der  rechten  Hemisphäre  «in  weicher, 
weisser  Herd,  der  durch  die  Corpora  quadrigemina  ging;  er  lag  teil- 
weise in  der  Capsula  interna,  von  da  nach  aussen  und  oben  im  Cenlrum 
semiovale  Vicuss.  Umgebung  gesund.  Ein  zweiter  noch  grösserer  Herd 
im  Corpus  striatum  dextr. 

2.  Grosser  Pudel.  4  Kugeln  in  die  Carotis  com.  dextr.  Coma  so- 
fort; Bewegung  am  folgenden  Tag,  aber  träge  und  stets  nach  rechts  ge- 
richtet, Nachschleppen  der  1.  Extremitäten.  Tod  am  41.  Tag.  Corpus 
striatum  dextr.  beinahe  vollständig  geschwunden,  an  seiner  Stelle  findet 
sich  eine  Höhle  mit  zusammengesunkenen  Wänden,  erweichte  Herde  finden 
sich  ausserdem  an  der  Aussenseite  des  Corp.  striatum  und  aussen  unten 
am  Temporallappen. 

3.,  4.  Grosser  Hund.  Zuerst  25  Kugeln  in  die  Carot.  com.  dextr. 
5  Tage  darauf  26  Kugeln  in  die  Carot.  com.  sin.  Sofort  Coma,  das  am 
folgenden  Tag  einem  lebhaften  Bewegungsdrange  wich,  viel  Niessen.  Nach 
Einführen  der  Kugeln  in  die  1.  Carot.  com.  von  neuem  Coma,  das  aber 
am  2ten  Tage  schwächer  wurde,  mühsames  Gehen  und  Umfallen  nach 
rechts.  Gewaltsamer  Tod  am  8.  Tag.  Im  oberen  seitlichen  Teil  des 
Centrum  ovale  und  im  Hinterlappen  der  rechten  Hemisphäre  ein  Er- 
weichungsherd, in  der  linken  Hemisphäre  an  der  Aussenseite  einesteils 
der  Capsula  externa  ein  Erweich ungsherd  in  der  grauen  und  weissen 
Substanz  sich  nach  oben  bis  zum  Centrum  ovale  erstreckend,  ein  weiterer 
Herd  findet  sich  im  Corpus  striatum  und  3  kleinere  Herde  im  Centrum 
semiovale. 

5.  Mittelgrosser  Hund.  25  Kugeln  in  die  Carot.  com.  dextr.  Sofort 
Coma  und  linksseitige  Amaurose,  Geruchsinn  scheint  links  nicht  zu  funk- 
tionleren. Gewaltsamer  Tod  am  8.  Tag.  Pia  und  Arachnoidea  der  r. 
Hemisphäre  hjperämisch,  unter  ihr  eine  erweichte,  gelbgrüne  Himmasse, 
ohne  Trübung  durch  Blut  und  Derivate,  der  Herd  erstreckte  sich  weiter 
als  der  hjperämisch e  Teil  der  Meningen. 

6.  Grosser  Hund.  45  Kugeln  in  die  Carot.  com.  dextr.  Coma  und 
Paresen  der  linken  Extremitäten  sofort.  Bleiben  bestehen.  Gewaltsamer 
Tod  nach  6  Monaten.     Am  Uebergang  der  Konvexität  zur  Basis   der  r. 
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Hemisphäre  deutlich  erweichte  Stellen  unter  der  grauen  Substanz  und 
eine  frische  Narbe  von  16  mm  LUnge  und  6  mm  Breite,  die  Wand  der 
Narbe  zeigt  eine  braunrote  Verfärbung  und  besteht  aus  jungem  Bindegewebe. 

7.  Mittelgrosser  Hund.  55  Kugeln  in  die  Carot  com.  dextr.  Am 
folgenden  Tage  geringe  Parese  der  linken  Extremitäten.  Gewaltsamer 
Tod  am  3.  Tag.  In  der  rechten  Hemisphäre  ein  keilförmiger  Herd  er- 
weichter Qehimmassen,  von  der  Fossa  Sjlvii  bis  zur  Mitte  des  Corpus 
striatum  sich  erstreckend,  ohne  Blutfarbstoff. 

8.  Grosser  Hund.  59  Kugeln  in  die  Garot.  com.  dextr.  Coma  am 
gleichen  Tage,  starke  paralytische  Erscheinungen  der  linken  Extremitäten 
am  folgenden  Tag,  am  2ten  Tag  Stocke'sches  Phänomen.  Leichte  Hype- 
rämie der  Pia,  unter  ihr  keine  Blutextra vasate ,  Hyperämie  der  ganzen 
rechten  Hemisphäre,  von  der  ein  grosser  Teil,  hauptsächlich  dem  Hinter- 
lappen angehörend,  gelb  erweicht  war. 

9.  Grosser  Hund.  30  Kugeln  in  die  Carot.  com.  sin.  Am  folgenden 
Tage  Coma  und  Parese  der  rechten  Extremitäten.  Gewaltsamer  Tod  am 
8.  Tag.  Hyperämie  der  oberen  äusseren  Partie  der  linken  Hemisphäre, 
darunter  ein  grosser  Erweichungsherd  bis  an  die  Seiten  Ventrikel  reichend. 
Ohne  Blutfarbstoff. 

Bei  keinem  dieser  9  Fälle  war  hämorrhagische  Infarcierung  nach  der 
Okklusion  der  Arterien  aufgetreten  und  ist  auch  die  Höhlenbildung  in 
Fall  2  und  gleichfalls  die  Narbe  in  Fall  6  nicht  auf  einen  Infarct  zu- 
rückzuführen. 

Ich  habe  diese  9  Fälle  deshalb  möglichst  genau  wiedergegeben, 
weil  sie  eine  wesentliche  Stütze  der  Theorie  von  dem  Zustande* 
kommen  der  Erweichungsprozesse  gewisser  Gehirnprovinzen  bilden. 
Man  wird  mir  entgegenhalten,  dass  eine  Unterbindung  des  Stammes 
der  Carot.  com.  immer  noch  das  Zustandekommen  eines  vom  Centrum 
nach  der  Peripherie  fliessenden  Bhitstromes  unter  günstigen  Be- 
dingungen in  die  Carotis  interna  gestattet  durch  die  rückläufige 
Blutwelle,  welche  aus  den  Anastomosen  der  beiden  Maxillares  ext., 
der  beiden  äusseren  Carotiden,  der  Thyreoideae  sup.  etc.  entstehen 
kann;  dass  dies  aber  nicht  der  Fall  sein  wird,  wenn,  wie  bei  den 
von  van  Nes  ausgeführten  Versuchen  die  in  die  Carotis  com. 
eingeführten  Fremdkörper  höher  gegen  das  Gehirn  hinaufgetrieben 
werden  und  so  den  Collateralen  nicht  gestatten,  von  anderen  Qe- 
fässen  Blut  in  die  abgesperrten  GeRlssprovinzen  zu  führen.  Da  schon 
Friedländer')  die  hier  in  Frage  kommenden  Anastomosen  bis 
in  die  kleinsten  Details  eingebend  beschrieben,  so  seien  hier  nur 
kurz  die  Hauptverbindungen  der  in  Betracht  zu  ziehenden  Arterien- 

1)  Üeber  die  Ligatur  der  Carotis   Inaug.-DiBR.  Dorpat  1881. 
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bahnen  erwähnt,  was  die  Einzelheiten  anbelangt ,  auf  F  r  i  e  d  1  ä  n- 
der's  Arbeit  verwiesen. 

Als  Hauptverbindungen  müssen  Anastomosen  zwischen  Carotis 
externa  und  interna,  zwischen  beiden  äusseren  Carotiden,  zwischen 
Carotis  ext.  und  subclavia  derselben  Seite,  zwischen  Carotis  int. 
einerseits  und  der  Vertebralis  andererseits  aufgefasst  werden. 

lieber  den  Wert  dieser  einzelnen  Anastomosen,  über  die  Mög- 
lichkeit des  Zustandekommens  eines  für  die  Versorgung  des  Ge- 
hirns ausreichenden  Collateralkreislaufs  aus  ihnen  nach  Unterbin- 
dung der  Carot.  com.  hat  schon  Friedländer  eingehende  Schil- 
derungen gegeben,  die  einer  Wiederholung  nicht  bedürfen.  Wenn 
auch  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Collateralen  das  Zustande- 
kommen der  Gehirnveränderungen  durch  kunstlich  herbeigeführte 
Embolie  der  Carotisäste  und  durch  Okklusion  der  Carot.  com.  in 
ihrem  Stamme  selbst  nicht  ein  analoges  ist,  so  mussten  doch  die 
experimentellen  Studien  von  van  Nes  an  dieser  Stelle  Erwähnung 
finden,  da  sie  wenigstens  über  die  eine  Art  der  Ausbildung  von 
Erweichungspro/essen  im  Gehirn  nach  Obturierung  seiner  zuführen- 
den Bahnen  Aufschluss  geben.  — 

Fassen  wir  zunächst  den  makroskopischen  Befund,  den  die  er- 
weichten Gehimpartien  darbieten,  ins  Auge,  so  treten  uns  2  Typen 
der  Erweichung  entgegen,  die  sogen,  weisse,  ischämische  Nekrose 
und  die  hämorrhagische,  gelbe  oder  rote  Erweichung. 
Letztere  Form  der  Nekrobiose  bietet  wieder  in  ihren  verschiedenen 
Stadien  gewisse  Variationen  in  der  Farbe  der  erweichten  Herde  dar, 
welche  lediglich  durch  die  Veränderung  des  in  die  Gewebe  ausge- 
tretenen BlutfarbstoflFes  bedingt  wird. 

Was  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  nekrotischen  Herde  be- 
trifft, so  können  sich  dieselben  in  allen  Teilen  des  Gehirns  und  in 
jeder  Grösse  ausbilden,  jedoch  sind  auch  hier  gewisse  Prädilektions- 
stellen, begründet  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Gehirns, 
vorhanden.  Am  günstigsten  liegen  diese  für  das  Zustandekommen 
der  Erweichungsherde  nach  Carotisligatur  in  der  Peripherie  der 
Grosshimhemisphäre ;  auf  sie  folgen  die  um  die  Centralganglien 
gelegenen  Partien,  soweit  sie  von  Aesten  des  Circul.  art.  Will,  ge- 
speist werden;  am  meisten  resistent  zeigen  sich  die  Centralganglien 
selbst,  was  durch  die  Art  ihrer  Blutversorgung  bedingt  sein  mag. 
Entsprechend  dem  makroskopischen  Befund  ist  das  mikroskopische 
Bild  der  erweichten  Gehirn masse,  bei  dessen  Besprechung  ich  mich 
an  die  Darstellung  in  Ziegler^s  Lehrbuch   halte. 
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Ist  infolge  einer  vorübergehenden  oder  andauernden  Ischämie 
eine  Nekrose  gewisser  Gehirnprovinzen  eingetreten,  so  stellen  sich 
in  ihrem  Gefolge  schon  in  kurzer  Zeit  regressive  Metamorphosen  in 
den  betreffenden  Distrikten  ein.  War  die  Anämie  eine  totale,  und 
hatte  sie  keine  Hämorrhagien  zur  Folge,  so  bleibt  das  Gewebe  zwar 
weiss,  wird  jedoch  weniger  resistent,  da  die  einzelnen  Gewebsele- 
mente  sich  infolge  der  unterbrochenen  Nahrungszufuhr  schon  im 
ersten  Stadium  des  beginnenden  Zerfalles  befinden.  Schon  nach 
kurzer  Zeit  treten  weitere  Veränderungen  in  den  erkrankten  Teilen 
auf  durch  den  fortschreitenden  Zerfall  des  Nerven*  und  Gliagewebes, 
wodurch  die  Hirnsubstanz  in  eine  breiartige  Masse  umgewandelt 
wird.  Es  stellt  sich  nämlich  früher  oder  später  eine  Exsudation 
von  Flüssigkeit  sowie  eine  Emigration  weisser  Blutkörperchen  ein, 
welche  den  Zweck  hat,  die  ungelösten  Zerfallsprodukte  in  sich  auf- 
zunehmen, da  sie  nicht  in  der  Flüssigkeit  zur  Resorption  gelangen 
können.  Auf  diese  Weise  entstehen  die  sogen.  Myelin-  und  Fett- 
kömchenzellen in  den  erweichten  Herden.  Da  die  Blutgefässe  und 
zuweilen  auch  das  Stützgewebe  den  Erweichungsprozessen  gegen- 
über grösseren  Widerstand  leisten,  als  das  Nervengewebe,  so  pflegt 
die  Flüssigkeit  in  einem  feinen,  durch  das  Gefässgerüst  dargestellten 
Maschenwerk  zu  liegen.  Dies  das  Bild  der  sogenannten  weissen 
Erweichung. 

Anders  gestaltet  sich  das  Aussehen  der  erweichten  Herde,  wenn 
die  Ischämie  mit  kapillärer  Blutung  verbunden  ist.  Dann  können 
wir  zugleich  mit  dem  Zerfall  des  Nervengewebes  einen  Untergang 
der  roten  Blutkörperchen,  die  teils  aus  Arteriolen,  teils  aus  kleinen 
Venen  stammen,  beobachten ;  das  in  das  Gewebe  ausgetretene  Hä- 
moglobin erleidet  eine  Umwandlung  in  Häraatoidin  und  gibt  auf 
diese  Weise  dem  in  Erweichung  begriffenen  Herde  eine  den  einzelnen 
Phasen  der  Umwandlung  entsprechende  Färbimg  —  gelbe  oder  rote 
Erweichung  — . 

Ob  die  eine  oder  die  andere  Art  der  Nekrose  nach  Unterbin- 
dung der  Carotis  eintritt,  hängt  wesentlich  von  dem  Verhalten  des 
Cirkulationsapparates  ab,  da  in  dem  Falle  einer  weissen  Erweichung, 
die  übrigens  viel  seltener  einzutreten  pflegt,  als  die  gelbe  oder  rote^ 
eine  absolute  Blutleere  der  Gewebe  vorausgesetzt  werden  muss, 
während  für  die  anderen  Arten  der  Nekrose  eine  totale  Anämie 
nicht  unbedingt  nötig  erscheint;  denn  hier  können  noch  andere 
Momente  neben  der  Blutleere  in  Betracht  kommen  —  kapilläre 
Hämorrhagien,    Stauungen    im    venösen  Gebiet   als   Folge   der   ge- 
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störten  Girkulation  und  Transudation  in  das  Gewebe,    welche   den 
Zerfall  desselben  begünstigen. 

Ueber  die  Art  des  Zustandekommens  der  Erweichungsprozesse 
nach  Garotisunterbindung  sind  die  Meinungen  noch  geteilt,  beson- 
ders da  von  den  betreiFenden  Autoren  in  anatomischer  und  histo- 
logischer Hinsicht  eine  Unterscheidung  zwischen  der  weissen  und 
gelben  Erweichung  nicht  gemacht  wurde.  Nur  auf  diese  Weise 
dürfte  sich  wohl  dafür  eine  Erklärung  finden,  dass  einmal  eine 
totale  Anämie  als  unbedingt  nötig  erachtet  wird  für  das  Auftreten 
von  Erweichungsvorgängen,  während  andere  Autoren  daran  fest- 
halten, dass  schon  hochgradig  herabgesetzte  Blutzufuhr  eine  solche 
Ernährungsstörung  der  Gewebselemente  bedingen  kann,  dass  ein 
Zerfall  die  Folge  sein  muss. 

Sehen  wir  zunächst  von  der  sogen,  „öeuropathischen**  Hypo- 
these ab,  so  stehen  sich  heute  im  Grossen  Ganzen  zwei  Ansichten 
über  das  Zustandekommen  der  Gehirnerweichung  nach  Garotisunter- 
bindung gegenüber.  Die  eine,  zu  welcher  sich  auch  Pilz  bekennt, 
führt  die  nach  Okklusion  der  Carotis  com.  auftretenden  Gehirn- 
erscheinungen auf  die  arterielle  Anämie,  verbunden  mit  venöser 
Stase  und  hierdurch  bedingter  Gewebsinsultation  des  Centralnerven- 
systems  zurück.  Der  erste,  der  gegen  diese  Hypothese  Front  machte, 
ist  Friedländer,  indem  er  am  Ende  seiner  eingehenden  Arbeit 
über  die  Ligatur  der  Garotis  com.  die  Stichhaltigkeit  der  von  Pilz 
vertretenen  Ansicht  prüft  und  zu  dem  Schlüsse  kommt,  dass  man 
das  Bedürfnis  nach  einer  neuen  Hypothese  besitze.  Und  er  gibt 
uns  in  der  That  durch  die  Eröffnung  zweier  neuen  Gesichtspunkte 
eine  „neue*  Hypothese,  so  weit  es  wenigstens  das  Auftreten  der 
Erweichungs Vorgänge  in  den  centralen  Gehirnteilen  betrifiFt.  Da 
ich  in  den  nachfolgenden  einschlägigen  Arbeiten  weder  eine  Be- 
seitigung noch  eine  Widerlegung  der  von  Friedländer  aufge- 
stellten neuen  Ideen  finden  kann,  so  möchte  ich  auf  diese  Punkte 
etwas  näher  eingehen,  nachdem  ich  zuerst  die  von  Pilz  vertreten 
Ansicht  wiedergegeben :  durch  den  Verschluss  der  Garot.  com.  wird 
eine  Zufuhr  des  für  die  normale  Versorgung  des  Gentralnerven- 
systems  nötigen  Blutes,  wenn  auch  oft  nur  für  kurze  Zeit,  unter- 
brochen. Die  nächste  Folge  ist  eine  Blutleere  der  kleinsten  Arterien, 
aus  welcher  nach  dem  bekannten  Prinzip  des  Zustandekommens 
eines  venösen  Rückflusses  des  Blutes  bei  fehlendem  arteriellen  Drucke 
eine  venöse  Hyperämie  eintreten  muss.  Dies  der  Grund  der  direkt 
im  Anschluss   an    Unterbindung    dfr    Gsivotis    anftrct.onden  Gehirn- 
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erscheinungen,  welche  wieder  zum  Schwinden  kommen  können,  wenn 
die  anderen,  nicht  abgeschlossenen,  zum  Gehirn  führenden  Bahnen 
infolge  der  grossen  Drucksteigerung  im  arteriellen  System  rasch 
vikariierend  für  die  obturierte  Arterie  eintreten  und  so  eine  aus- 
reichende Versorgung  des  Gehirns  zu  Stande  bringen.  Ist  dagegen 
die  rasche  Ausbildung  eines  genügenden  Collateralkreislaufs  wegen 
der  .  verminderten  Ausdehnungsfähigkeit  der  betreffenden  Gefasse, 
oder  aus  anderen  Gründen  unmöglich,  so  werden  die  Folgezustände 
der  Anämie  noch  verstärkt  durch  die  sich  an  die  Anämie  anschlies- 
sende venöse  Stase.  Dadurch  tritt  eine,  wenn  auch  zuweilen  nur 
vorübergehende,  Störung  der  das  nervöse  Centralorgan  zusammen- 
setzenden Elemente  in  ihrer  Integrität  ein,  die  Ursache  der  pare- 
tischen  und  paralytischen  Erscheinungen.  Diese  können  nach 
Wiederherstellung  der  normalen  Ernährung  noch  zurückgehen  für 
den  Fall,  dass  die  Störungen  nur  vorübergehende  waren,  d.  h.  wenn 
keine  dauernden  Strukturveränderungen  infolge  der  vorübergehenden 
Anämie  zurückgeblieben.  Den  scheinbar  wichtigen  Einwurf,  dass 
nach  dieser  Auffassung  die  Lähmungen  sich  direkt  an  die  Ligatur 
anschliessen  müssten,  weist  Pilz  mit  der  Behauptung  zurück,  dass 
nach  Absperrung  der  Blutbahn  die  Gewebe  noch  mit  emährungs- 
fahiger  Flüssigkeit  durchtränkt  seien;  mit  gesteigertem  Verbrauch 
bilden  sich  Paresen  heraus,  die,  wenn  nicht  schon  neue  Ernährungs- 
bahnen hergestellt  sind,  zu  Paralysen  werden ;  für  diese  Auffassung 
spricht  der  Fall  268  seiner  Tabelle,  in  welchem  sich  gleich  nach 
der  Ligatur  Betäubung  und  Ohnmacht,  sodann  Parästhesie  der 
rechten  Extremitäten,  gefolgt  von  vollständiger  Lähmung  einstellten; 
nach  wenigen  Tagen  wurde  ein  Zurückgehen  der  Erscheinungen 
beobachtet.  Bleibt  dagegen  die  Blutversorgung  durch  die  Collate- 
ralen  aus,  so  bilden  sich  tiefergreifende  Veränderungen  der  Gehirn- 
masse aus,  indem  das  Gewebe  der  Nekrose  verfällt  und  entzünd- 
liche Prozesse  sich  in  der  Umgebung  der  erweichten  Herde  ab- 
spielen. Pilz  lässt  es  dahingestellt,  inwiefern  eine  eventuelle 
Thrombosierung  der  kleinen  Arterien  die  direkte  Ursache  der  Anä- 
mie sein  kann. 

Gegen  diese  Ansicht  von  dem  Zustandekommen  der  durch  Anä- 
mie bedingten  Gehirnveränderungen  wendet  sich,  wie  oben  erwähnt, 
Friedländer  am  Ende  seiner  Publikation  durch  Aufstellung 
zweier  neuen  Hypothesen,  und  zwar  legt  er  seinen  Ideen  die  Ar- 
beiten von  Tichomirow  und  Roux  zu  Grunde.  Ersterer  stellte 
weitgehende  Untersuchungen    über    das   gegenseitige  Verhalten  der 
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Arterien  des  Grosshirns  beim  Menschen  an  und  gibt  uns  durch  die 
Veröffentlichung  seiner  Resultate  einige  neue  Gesichtspunkte  über 
das  Verhalten  des  Cirkulationsapparates  im  Grosshirn,  von  denen 
uns  hier  nur  einige  interessieren,  da  Friedländer  zum  Teil  auf 
ihrer  Grundlage  seine  Hypothese  aufbaut.  Da  mir  die  Original- 
arbeit nicht  zur  Verfügung  steht,  so  gebe  ich  sie  in  objektiver 
Darstellung  wieder,  wie  sie  Friedländer  an  die  Spitze  seiner 
Deduktion  stellt. 

Die  für  den  Centralbezirk  bestimmten  Arterienbahnen  haben 
folgende  charakteristische  Eigentümlichkeiten  :  sie  gehen  alle  vom 
Hauptstamm  unter  rechtem  Winkel  ab  und  begeben  sich  direkt  an 
ihreu  Bestimmungsort;  sie  geben  auf  diesem  Wege  keine  Aeste  ab 
und  erleiden  infolge  dessen  keine  Veränderung  ihres  Kalibers.  An 
ihrem  Bestimmungsorte  angekommen  zerfallen  sie  plötzlich  in  eine 
Menge  kleinerer  Aeste,  welche  direkt  in  Capillaren  übergehen.  Alle 
diese  Aestchen  sind  Endarterien.  Die  für  die  Peripherie  bestimmten 
Arterien  dagegen  legen  eine  grosse  Strecke  in  der  Pia  zurück,  bevor 
sie  in  die  Hirnmasse  eintreten. 

Die  Zweige  derselben  gehen  immer  unter  spitzem  Winkel  ab 
und  werden  schliesslich  zu  den  baumförmigen  Arterien  der  Pia. 
Aus  diesen  entstehen  eine  Menge  Arteriolen,  welche  unter  rechtem 
Winkel  direkt  in  die  Gehirnmasse  eintreten  und  parallel  zu  einan- 
der bleiben.  Die  für  die  Peripherie  bestimmten  Arterien  anasto- 
mosieren  in  der  Pia  miteinander  durch  Verbindungszweige,  so  dass 
durch  die  Injektion  eines  peripheren  Stammes  die  entfernt  liegenden 
Aeste  sich  früher  füllen  können,  als  die  nächstliegenden.  Die  pe- 
ripheren Gefässe  beider  Hemisphären  haben  keine  Anastomose. 

Aus  der  physiologischen  Arbeit  von  Roux  möchte  ich  nur 
eine  Stelle  hervorheben,  weil  sie  mit  eine  Grundlage  der  Fried- 
länder'schen  Theorie  ist.  Roux*)  stellt  mit  mathematischer  Be- 
weisffihrung  fest,  dass  der  Ursprung  der  Aeste  in  der  Regel  unter 
dem  den  hydrodynamischen  Verhältnissen  entsprechenden  Winkel 
erfolgt  und  darnach  erst  das  Gefäss  die  funktionell  nötige  Rich- 
tung erhält.  Ist  die  Regel  von  der  hydrodynamischen  Selbstge- 
staltung der  Gefässe  nicht  zur  Geltung  gekommen,  ist  der  Ursprungs- 
winkel eines  Gefasses  ein  für  die  hydrodynamischen  Verhältnisse  zu 
grosser,  so  wird,  abgesehen  von  Strudelbildung,  an  der  hin- 
teren Wand    des    Stammes    ein    Anprall    des    einfliessenden    Blutes 


1)  Jenenser  Zeitsebr.  f.  Naturwissenschaften.  1878. 
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stattfinden.  Bei  Abgabe  eines  Astes  zeigt  sich  der  Arterienstamm 
von  seiner  bisherigen  Richtung  und  zwar  nach  der  dem  Ast  ent- 
gegengesetzten Richtung  hin  abgelenkt.  Gehen  Aeste  von  ab- 
lenkungsfahiger  Stärke  nach  einander  auf  verschiedenen  Seiten  ab, 
so  beschreibt  der  Stamm  im  ganzen  eine  Zickzackb'nie ;  entspringen 
gleichstarke  Aeste  von  dem  Querschnitte,  aber  auf  entgegengesetzter 
Seite  eines  Stammes,  so  erleidet  derselbe  keinerlei  Ablenkung  von 
seiner  ursprünglichen  Richtung. 

Unter  Zugrundelegung  dieser  beiden  Arbeiten  denkt  sich  Fried- 
länder das  Zustandekommen  der  anämischen  Hirnerscheinungen 
folgendermassen :  „Mit  Schluss  einer  Carotis  muss  nicht  allein  eine 
Umkehr  der  Stromesrichtung  in  dem  neuneckigen  Circul.  Willisii, 
sondern  sogar  eine  Veränderung  der  hydrodynamischen  Kräfte  in 
demselben  erfolgen.  Durch  die  Umkehr  der  Stroniesrichtung  muss 
ein  Zusammenstoss  von  cirkulierendem  Blut  stattfinden.  Dadurch 
Hessen  sich  die  gleich  nach  der  Ligatur  auftretenden  Erscheinungen 
als  durch  Hemmung  der  Cirkulation  bedingt  erklären.  In  der  Folge 
kann  es  nun  zu  einem  Ausgleiche  kommen  und  können  dann  die 
Symptome  verschwinden  oder  es  hinterbleiben  Gerinnungen  inner- 
halb des  Circ.  art.  Willisii  als  Folgen  dieses  Zusammenstosses,  wo- 
durch einzelne  Gef  ässe  nach  Art  der  Thrombose  von  der  Cirkulation 
ausgeschlossen  werden.  Aber  selbst  wenn  es  zum  Ausgleich  dieses 
Anpralles  kommt,  ist  die  Gefahr  noch  nicht  vorüber.  Denn  das 
unter  veränderten  hydrodynamischen  Kräften  fliessende  Blut  wird 
bestrebt  sein,  die  Richtung  der  Aeste  zu  Gunsten  dieser  Kräfte  zu 
verändern;  dadurch  werden  nun  die  kleinen,  senkrecht  vom  Circul. 
art.  Willisii  zum  Centralbezirk  abgehenden  Aeste  eine  Knickung 
erleiden  und  so  eine  Anämie  gewisser  Centralbezirke  veranlassen 
müssen.  Für  die  Cirkulationsabsperrung  des  peripheren  Bezirkes 
gilt  ein  anderer  Modus.  Hier  muss  das  Blut,  welches  unter  schwä- 
cherem Druck  als  es  in  dem  Circul.  Will,  und  in  den  diesem  zu- 
nächstgelegenen, zum  Centrum  gehenden  Aesten  fliesst.  Dank  der 
vielen  Anastomosen  sich  auf  eine  grosse  Fläche  zunächst  in  die 
Pia  gleichsam  ausgiessen.  Da  nun  die  treibende  Kraft  geringer  ist, 
so  wird  die  Blutversorgung  hier  keine  regelmässige  sein  können; 
einzelne  Bezirke  werden  zu  viel  Blut  bekommen  und  dadurch  die 
Gefässe  anderer  Bezirke  durch  den  Druck  von  Seiten  der  dilatierten 
Gefässe  komprimieren  und  so  den  an  sich  schwachen  Blutstrom 
noch  mehr  hindern,  in  sie  einzutreten.  Dadurch  wird  das  Paren- 
chyni  undurchgängig,  und  es  wird  sich  selbst  nach  schnell  erfolgtem 
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Ausgleich  nur  ungenügend  oder  gar  nicht  die  Girkulation  in  diesen 
gleichsam  incarcerierten  Bezirken  herstellen*. 

Da  ich  beim  Durchsehen  der  diesbezüglichen  Litteratur  die  von 
F'riedländer  am  Schlüsse  seiner  Inaug.-Dissert.  in  Aussicht  ge- 
stellte „Zusammenstellung  und  Besprechung  aller  mit  Himsymp- 
tomen  verlaufenen  Fälle"  nicht  entdecken  konnte,  so  muss  ich 
mich  bei  Erörterung  dieser  Frage  an  die  eben  angefdhrte  An- 
schauung Friedl'änder^s  über  diesen  Gegenstand  halten. 

Zur  Erklärung  der  Anämie  der  centralen  Gehirnprovinzen, 
welche  nach  seiner  Berechnung  nur  in  25%  aller  Fälle  zu  Er- 
weichungsvorgängen führt,  während  die  peripheren  Partien  in  75®/o 
Sitz  der  nekrotischen  Herde  sind,  stützt  sich  Friedländer  auf 
die  von  Roux  genau  studierte  Ablenkung  der  Gefässe  während  der 
Bildung  des  Cirkulationsapparates  im  intrauterinen  Leben.  Diese 
Ablenkung  der  Gefässe  hat  den  Zweck,  Geweben,  die  zu  ihrer  Ent- 
wicklung und  Ernährung  mehr  Blut  bedürfen  als  andere,  eine 
grössere  Menge  Ernährungsflüssigkeit  zuzuführen,  was  ja,  abgesehen 
von  dem  Volumen  des  Astes,  durch  den  Abgangswinkel,  den  der 
Seitenast  mit  dem  Hauptstamm  bildet,  zu  Stande  gebracht  werden 
kann.  Denn  ein  Gefäss,  das  rechtwinkelig  vom  Stamme  abgeht, 
wird,  gleiche  Druck-  und  Volumen  Verhältnisse  vorausgesetzt,  für 
das  rasche  Einströmen  des  Blutes  nicht  so  günstige  Bedingungen 
bieten,  als  ein  Zweig,  der  in  einem  kleineren  als  rechten  Winkel, 
dem  Sinne  des  zuführenden  Blutstromes  entsprechend,  vom  Haupt- 
stamm abgeht. 

Wenn  diese  Bedingungen  bei  der  Anlage  des  Cirkulationsappa- 
rates auch  ihre  Berechtigung  finden,  so  scheint  es  mir  doch  ge- 
wagt, dieselben  auf  den  vollständig  ausgebildeten  Organismus  zu 
übertragen,  da  hier  von  einer  solchen  Verschiebung  der  Gewebs- 
elemente,  wie  sie  eine  Ablenkung  einzelner  Gefässe  bedingen  würde, 
nicht  die  Rede  sein  kann.  Die  ausgebildete  Gehirnmasse  allein 
würde  auch  bei  plötzlich  gesteigertem  Drucke  eine  solche  Verschie- 
bung unmöglich  machen,  abgesehen  davon,  dass  dieselbe  schon  aus 
rein  physikalischen  Gründen  unnatürlich  erscheint. 

Sehen  wir  zunächst  von  dem  Medium  ab,  das  die  Gefässe  um- 
gibt, so  wäre  bei  plötzlich  erhöhtem  Druck  eine  Ablenkung  von 
Gefässen,  die  in  kleinerem  als  rechtem  Winkel  von  dem  Hauptstamm 
abgehen  im  Sinne  des  zuströmenden  Blutes  wohl  denkbar;  dies 
kann  aber  unter  keinen  Umständen  bei  Aesten  in  Betracht  kommen, 
welche  unter  einem  rechten  Winkel  den  Hauptstamm  verlassen ;  in 
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eraterem  Falle  würden  aber  die  Bedingungea  für  das  Einströmen 
des  Bluies  nicht  etwa  schlechter,  sondern  ungleich  besser.  Mithin 
kann,  da  Friedländer  wiederholt  hervorhebt,  dass  die  zu  den 
Centralpartien  führenden  Aestchen  senkrecht  vom  Gircul.  art.  Will, 
abgehen,  von  einer  durch  Abknickung  der  Gefässe  bedingten  Anämie 
keine  Rede  sein. 

Ich  bin  vielmehr  der  Ansicht,  dass  für  das  Zustandekommen 
der  Anämie  der  centralen  Teile  des  Gehirns  andere  Momente  in 
Betracht  zu  ziehen  sind.  Es  ist  nachgewiesen,  dass  die  meisten 
Fälle  von  Genesung  nach  Ligatur  der  Carot.  com.  in  eine  Zeit  des 
menschlichen  Lebens  fällt,  in  welcher  Gefässerkrankungen  nicht 
aufzutreten  pflegen ;  mithin  scheint  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass 
fast  ausschliesslich  die  Erkrankungen  des  Girkulationsapparates  die 
ungünstigen  Ausgänge  nach  der  Ligatur  der  Carotis  zu  Stande 
kommen  lassen.  Dann  könnte  man  die  eine  Art  des  Zustande- 
kommens der  Anämie  resp.  der  durch  sie  bedingten  Erweichungs- 
prozesse auf  eine  Thrombosierung  der  kleinen  Arterien  zurückführen, 
welche  bei  erkrankter  Intima  durch  die  plötzliche  Drucks keigerung 
im  arteriellen  Circul.  WilL  und  die  Wirbelströmungen  leicht  zu 
Stande  kommen  kann.  Allein  es  wäre  auch  denkbar,  dass  schon 
der  Insult  allein,  den  der  Akt  der  Unterbindung  mit  sich  bringt, 
verbunden  mit  der  in  dem  abgeschnürten  Teil  des  unterbundenen 
Gefässes  auftretenden  Stase,  eine  Veränderung  der  vorher  gesunden 
Intima  herbeiführen  könnte,  welche  eine  Thrombose  Vorschub  zu 
leisten  im  Stande  wäre.  Allerdings  weisen  die  von  Bailance  imd 
Edmund  im  Leipziger  pathologischen  Institut  aasgeführten  Ver- 
suche nach,  dass  nach  Unterbindung  der  Arterie  in  der  Kontinuität 
eine  Thrombose  unter  aseptischen  Kautelen  nicht  aufzutreten  braucht, 
dass  vielmehr  die  Okklusion  des  Lumens  durch  Endothelverklebung 
einzutreten  pflegt.  Ich  möchte  daher  auf  dieses  Moment  auch  we- 
niger Wert  legen,  zumal  die  Erfahrung  lehrt,  dass  ein  gesunder 
Organismus  den  Gefahren    einer  Carotisunterbindung  trotzen  kann. 

Ueber  den  Einfluss  einer  eventuellen  venösen  Hyperämie,  welche 
Pilz  als  durchaus  nötig  erachtet  für  das  Zustandekommen  der  Er- 
weichungen nach  der  Ligatur,  und  welche  im  Gegensatz  hierzu 
Friedländer  als  absolut  überflüssig  verwirft,  da  er  totale  Anämie 
voraussetzt,  geben  uns  die  Retrachtungen  über  die  Ausbildung  der 
peripheren  Erweichungsherde  genügenden  Aufschluss.  Was  das  Zu- 
standekommen dieser  letzteren  anbelangt,  so  gilt,  wie  schon  Fried- 
länder hervorhebt,  zum  Teil  ein  anderer  Modus,  als  für  die  cen- 
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traten  Teile  des  Gehirns  und  möchte  ich  mich,  allerdings  mit  einer 
Ausnahme,  zu  der  Friedländer^schen  Ansicht  bekennen.  Die 
Blutversorgung  in  den  peripheren  Zonen  der  Oehirnhemisphären 
wird  sich  bei  dem  herabgesetzten  Druck  der  unterbundenen  Seite 
und  der  schon  oben  erwähnten  grossen  Ausbreitung  und  den  viel- 
fachen Anastomosen  der  pialen  Gefässe  ausserordentlich  unregel- 
mässig gestalten  müssen,  so  dass  einzelne  Teile  fast  nahezu  blutleer 
werden  können.  Soweit  scheint  mir  die  von  Friedländer  auf- 
gestellte Theorie  richtig.  Da  er  aber  zu  dem  Zustandekommen 
einer  Nekrose  eine  absolute  Blutleere  als  unbedingt  nötig  erachtet, 
so  erklärt  er  die  totale  Absperrung  gewisser  peripher  gelegener 
Gehirn  Provinzen  auf  folgende  Weise:  durch  die  ungleiche  Blutver- 
sorgung in  den  pialen  Gefässen  sind  die  einen  Arterien  mit  Blut 
fiberföUt,  die  anderen  nahezu  blutleer;  infolge  des  grösseren  Blut- 
gehaltes erleiden  die  gefüllten  Gefässe  eine  Dilatation  und  sind 
hierdurch  in  den  Stand  gesetzt,  das  wenige  Blut,  das  die  anderen 
Arterien  noch  führen,  vollständig  auszutreiben  und  einem  weiteren 
Zufluss  von  Blut  den  Weg  zu  verlegen.  Ich  glaube  nicht,  dass  bei 
im  ganzen  abgeschwächtem  Blutdruck  —  eine  Anastomose  mit  der 
anderen  Hemisphäre  besteht  für  die  pialen  Gefässe  nicht  —  eine 
solche  Kompression  von  Seiten  der  dilatierten  arteriellen  Ge- 
fässe allein  durch  die  Gehirnmasse  hindurch  erklärt  werden  kann; 
hierzu  würde  der  nötige  Druck  fehlen.  Wohl  aber  ist  uns  in  dem 
Auftreten  anderer  Erscheinungen  eine  Drucksteigerung  gegeben, 
welche  genügend  erscheint,  eine  solche  Kompression  zu  Stande  zu 
bringen  —  ich  meine  die  sich  infolge  der  gestörten  Cirkulation 
einstellende  venöse  Hyperämie,  unter  Umständen  gefolgt  von  hydro- 
phischen  Ergüssen  in  die  Gewebe.  Dass  die  Anämie  gewisser  Ge- 
hirnprovinzen in  vielen  Fällen  von  Carotis  Unterbindung  von  venöser 
Stase  und  Oedemen  gefolgt  ist,  beweisen  die  meiner  Arbeit  beige- 
gebeneu Sektionsprotokolle,  die  von  vanNees  ausgeführten  Tier- 
versuche und  einige  Sektionsberichte  aus  früherer  Zeit  durch  die 
Genauigkeit  ihrer  Angaben.  Dass  in  mindestens  ebenso  vielen  Fällen, 
welche  genau  beobachtet  zu  sein  scheinen,  eine  venöse  Hyperämie  und 
deren  Folge  nicht  erwähnt  werden,  kann  nicht  als  Beweis  für  die 
Unrichtigkeit  dieser  Ansicht  betrachtet  werden.  Denn  Stauung  und 
Oedeme  brauchen  nicht  in  allen  Fällen  von  Gehirnerweichung  nach 
Ligatur  der  Carotis  direkte  Ursache  der  nekrotischen  Vorgänge  zu 
sein.     Wohl    aber   können   sie   durch   ihr  Auftreten,  besonders   bei 
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bestehender  Herzschwäche,  einen   rascheren  Zerfall  der  Gewebsele- 
mente  auf  die  oben  angegebene  Weise  ermöglichen. 

Im  Nachstehenden  gebe  ich  eine  Zusammenstellung  der  Sek- 
tionsbefunde über  Gehirnerweichung  nach  Carotisunterbindung,  welche 
ich  aus  der  gesamten  Litteratur,  soweit  mir  dieselbe  zu  Gebote 
stand,  sammeln  konnte. 

Fälle  von  Gehirnerweichung  nach  Carotisunterbindung. 

1.  J.  Watson*)  1833.  Junge  Frau,  1.  Seite.  Indikation:  Blutung 
durch  St  ich  Verletzung.  Am  3.  Tag  erschwertes  Atmen,  Erweiterung  der 
rechten  Pupille,  starke  Somnolenz,  abends  rechte  Kr)rperseite  gelähmt, 
Strabismus.  Verlauf:  trotz  der  Ligatur  der  Carotis  com.  und  jug.  int. 
stand  die  Blutung  nicht,  aber  auf  ümbindung  eines  Stückes  Fascie  in 
der  Nahe  des  Geftlsses.  Tod  am  3.  Tag.  Sektion:  Art.  veiiebralis  sin. 
fast  ganz  durchschnitten,  Himsubstanz  anscheinend  (!)  partiell  erweicht, 
doppelseitige  Pleuritis  sero-purulenta. 

2.  Södillot«)  1842,  11.  IV.  u.  23.  IV.  19jähr.  Mann,  r.  Seite. 
Indikation :  Blutung  durch  Stich verletzunfi^.  35  Stunden  linksseitige  Läh- 
mung und  rechtsseitig  des  Gesichts,  Gehör  rechts  wird  schwächer,  Stra- 
bismus int.,  halbes  Coma,  28.  IV.  Frost,  30.  IV.  zwei  Fröste,  1.  V.  Pat. 
erhebt  (?)  die  linke  Hand  zum  Kopfe.  Tod  am  10.  Tage.  Sektion:  Pyftmie. 
Eine  Injektionsmasse  fliesst  rechts  peripherisch  aus.  Carotis  ext.  9  mm 
unter  dem  Ursprung  der  Art.  fac.  durchschnitten,  ihre  Wunde  6  mm 
lang,  der  Ligaturfaden  adhäriert  noch,  Erweichungsherde  im  vorderen 
und  mittleren  Lappen  der  rechten  Hemisphäre,  Eitersenkung  besteht  im 
Mediastinum  ant. ,  beide  Lungen  zeigen  viele  kleine  Abscesse,  Phlebit. 
nirgends  zu  finden. 

3.  Vincent»)  1845,  18.  IV.  28jähr.  Mann,  r.  Seite.  Indikation: 
Blutung  durch  Verletzung  der  Zunge  (Pfeife).  Konvulsivische  Zuckungen 
dei  rechten  Extremitäten,  Lähmung  der  linken  Extremitäten.  Verlauf: 
am  3.  Tag  Blutung  aus  Mund  und  Nase.  Tod  am  6.  Tage.  Sektion: 
Serum  unter  den  Arachnoüden,  Gehirn  rechts  abgeflacht  und  erweicht,  in 
der  Substanz  sind  unregelmässige  Höhlen  mit  grauer  Flüssigkeit  und 
grünlichen  Flocken  gefüllt,  die  Spitze  der  Pfeife  steckte  an  der  Bifu- 
kationsstelle. 

4.  Baizeau«)  1847,  27.  V.  23jähr.  Mann,  1.  Seite.  Indikation: 
Blutung  (aus  angeätzter  Carotis).  Somnolenz.  Verlauf:  nach  der  Li- 
gatur stand  sofort  die  Blutung,  Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  rechten 
Hypochondrium,  Brustbeklemmung,  Sausen  und  Klingen,  Schlingbeschwer- 
den, 28.  V.  Hinfälligkeit,  Somnolenz,  29.  V.  Blutung,  Pat.  ist  zu  schwach 

1)  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  98,  pag.  76.  2)  Gaz.  möd.  1842.  3)  Medico- 
chirurg.  Transact.  Vol.  39.    4)  L'ünion  med    L^61,  pag.  350. 
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fi\T  die  Ligatur,  die  andere  Seite.  Tod  am  3.  Ta^^e.  Sektion:  Blutung. 
Tuberkulose  der  Lungen  und  des  Peritoneums,  Gehirn  blass,  mittlerer 
linker  Lappen  zeigte  eine  5  cm  in  die  Tiefe  gehende  Stelle,  an  der  ein 
Tröpfchen  Biter  ausgedrückt  werden  kann,  die  knöcherne  Scheidewand 
zwischen  mittlerem  Ohr  und  Carotis  zeigt  zwei  Sequester,  die  an  zwei 
Stellen  das  GefUss  2 — 3  mm  weit  angeätzt  haben,  Trommelfell  ist  durchbohrt. 
6.  Schub  0,  Wien  1848,  14.  XI.  ISjähr.  Mann,  r.  Seite.  Indikation: 
Blutung  (Maxill.  ext.)  durch  Schussverletzung.  15.  XL  Kau- und  Schling- 
beschwerden, Zucken  des  ganzen  Körpers,  16.  XL  2mal  Konvulsionen  der 
linken  Extremitäten,  Abnahme  des  Bewusstseins,  17.  XI.  Paralyse  der 
linken  Extremitäten  und  Gesichtshälfte,  18.  XL  Coma,  19.  XL  Frost, 
Sopor,  Decubitus.  Verlauf:  3  Stunden  post  ligat.,  Eingeschlafensein  der 
linken  Körperhälfte,  in  der  Nacht  wenig  Schlaf  wegen  reissenden  Schmer- 
zen in  der  rechten  Gesichtsbälfte.  Tod  am  8.  Tag.  Sektion :  die  inneren 
Hirnhäute  blass,  blutleer,  Himsubstanz  blass,  rechts  weicher  und  feuchter 
als  links,  auf  der  Scheitelhöhe  mehrere  Abscesse  in  der  Binde  die  hie 
und  da  sich  ins  Mark  erstrecken. 

6.  Holmes  Coote')  Barthol. -Hosp.  1858.  64jähr.  Mann,  r.  Seite. 
Indikation:  Blutung  aus  Tumor  des  Oberkiefers.  30  Stunden  nach  der 
Operation  erfolgt  linksseitige  Lähmung,  Schlingbeschwerden.  Verlauf: 
mit  der  Ligatur  hört  der  Puls  in  der  rechten  Gesichtsseite  auf,  Schling- 
beschwerden. Tod  am  3.  Tag.  Sektion:  die  rechte  Hemisphäre  weicher 
als  die  linke,  unter  der  Ligatur  ein  kleiner,  lose  dem  GefUss  anhaftender 
Thrombus,  über  derselben   ein  gleicher,  noch  kleinerer. 

7.  Stanley")  1859,  24.  X.  24jähr.  Mann,  1.  Seite.  Indikation 
Blutung,  Punktion  der  Mandel.  21.  XL  Erbrechen,  24.  XL  Hemiplegie, 
Pupillen  dilatiei*t.  Verlauf:  3.  XIL  schlechtes  Aussehen  der  fast  ge- 
heilten Wunde,  21.  XII.  Blutung.  Tod  am  61.  Tag.  Sektion:  im  linken 
Stirnlappen  ein  Abscess,  im  hinteren  Teile  3 — 4,  linke  Hemisphäre  hinten 
erweicht. 

8.  Boeckel*),  Strassburg  1861,  14.  XL  50jähr.  Frau,  r.  Seite. 
Indikation:  Blutung,  Exstirpation  eines  Enchondroms.  15.  XL  heftiger 
Kopfschmerz,  16.  XI.  Paralyse  des  linken  Armes  und  der  rechten  Ge- 
sicht^hälfte,  Coma,  17.  XL  konvulsivische  Anfälle.  Verlauf:  Ligatur  über 
und  unter  der  GefUsswunde.  Tod  am  3.  Tag.  Sektion:  Meningitis. 
Dura  auf  der  rechten  Seite  gelblich,  eine  Incision  liefert  flockig  eitrige 
Flüssigkeit,  die  ganze  vordere  Seite  mit  Eiterstellen  versehen,  die  Sub- 
stantia  grisea  in  weiter  Ausdehnung  rechts  erweicht,  linke  Hemisphäre 
und  kl.  Hirn  nebst  Circulus  art.  Will,  normal,  beide  Art.  vertebrales  und 
communicant.  gleich  weit,  Atherose  der  Hirngefässe. 

1)  Schuh.  ^Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Chirurgie  etc."  1867. 
pag.  288  2)  Lond.  med.  Times  and  Gaz.  1858.  Vol.  I,  pag.  89  und  177  3) 
Med.  Times  and  Gaz.  1860.  Vol.  I,  pag.  424  u.  630.  4)  Gaz.  niöd.  de  Strass- 
bourg  1862.  Nr.  6,  pag.  100. 
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9.  ßeeby'),  Guys.  Hosp.  1864,  9.  Vn.  64jähr.  Mann,  r.  Seite. 
Indikation:  Blutung.  Mühsame  Respiration  nach  der  Ligatur,  10.  VIT. 
Paralyse  des  linken  Armes  und  des  linken  Beines,  Mund  nach  rechts  ge- 
wandt, Schlingbeschwerden.  Tod  am  12.  Tag.  Sektion:  rechte  Hemi- 
sphäre hyperämisch,  aber  weicher  als  die  linke,  die  Artt.  sind  mit  Coa- 
gulis  ausgefüllt,  Sin.  longitud.  enthält  Fibrinmassen. 

10.  Vincent»),  1829,  18.  VIT.  48jähr.  Mann,  r. Seite.  Indikation: 
Aneurysma  unter  dem  rechten  Ohr.  iVi  Stunden  nach  der  Ligatur  Zu- 
ckungen in  der  rechten  Gesichtshälfte,  Lähmung  der  linken  Extremitäten, 
unwillkürliche  Entleerungen,  Stupor.  Verlauf:  sogleich  schwand  der  Puls 
im  Aneurysma.  Tod  am  6.  Tag.  Sektion:  Gehirn  rechts  weicher  als 
links,  Ventrikel,  4  Unzen  Flüssigkeit,  nirgends  ein  Blutextravasat. 

11.  Mettauer"),  1842,  12.  V.  26jähr.  Mann,  r.  Seite.  Indikation: 
Aneurysma  der  Carotis  int.,  Trauma.  11  Stunden  post.  lig.,  1.  Hemi- 
plegie, 2.  Tag  Delirium,  Fieber,  Singultus,  Coma.  Verlauf:  mit  der  Li- 
gatur schwanden  üebelkeit,  11  Stunden  darauf  Frösteln,  Geist  geschwächt, 

2.  Tag  Husten.  Tod  am  12.  Tag.  Sektion:  Meningen  blass,  rechte  He- 
misphäre ergibt  fluktuierendes  Gefühl,  r.  Kleinhirn  auch  erweicht,  alle 
Artt.  normal,  2  gute  Thromben. 

12.  Norris*),  Philadelphia  1855,  8.  XI.  46jähr.  Mann,  l.  Seite. 
Indikation :  Aneurysma  der  Carotis  com.,  Trauma.  Kurz  dauernde  schwache 
Konvulsionen  folgen  der  Operation,  4.  XII.  Konvulsionen,  Schling-  und 
Atembeschwerden,  Bewusstsein  getrübt,  dann  Ruhe  bis  6.  XIL  Verlauf: 
Schwinden  der  Pulsation.  Tod  am  34.  Tag.  Sektion:  der  Sack  zeigt  3 
Oeffnungen:  die  peripherische  der  Vena  jugularis,  die  peripherische  und 
centrale  der  Art.  occipitalis,  2  gute  Thromben  in  der  Carotis,  die  Lig. 
lose  im  Eiter  liegend,  die  obere  und  vordere  Partie  der  linken  Hemi- 
sphäre und  die  hintere  der  rechten  ganz  erweicht. 

13.  Chapel*),  Saint- Wals.  Indikation:  Aneurysma  der  Carotis  com. 
Alle  Zeichen  der  Gehirnerweichung.  Tod  am  4.  Tag.  Sektion:  Gehirn- 
erweichung (nähere  Angaben  fehlen). 

14.  Barovero"),  1825,  19.  IX.  49jähr.  Mann,  r.  Seite.  Indikation: 
Tumor  fung.  palati.  Mit  Schluss  der  nach  Scarpa  applicierten  Ligatur 
Schmerz  in  der  rechten  Kopfseite  und  dem  Tumor,   Schlingbeschwerden, 

3.  Tag  Delirien,  Paralyse  des  linken  Facialis  und  des  linken  Armes,  die 
sich  gegen  den  10.  Tag  zurückbildeten.  Verlauf:  schwaches  pulsieren 
der  Art.  tempora  sin.  bis  zum  3.  Tag,  60  Tage  gastrisches  Fieber.  Sek- 
tion :  chronische  Encephalitis  und  gastrisches  Fieber,  die  Vena  jug.  int. 
war  mitunterbunden,  ein  Thrombus  über  und  unter  der  Ligatur,  das  Qe- 


1)  Med.  timea  and  Gaz.  1864.  19.  Nov.  pag.  541.  2)  Lancet.  1828-29. 
Vol.  n,  pag.  570.  3)  Amer.  Journ.  of  med.  sc.  1849.  Oct.,  pag.  349.  4) 
Amer.  Journ.  N.  S.  62.  April  1856,  pag.  896.  5)  Lancet.  1852.  Vol.  II,  pag. 
509.    6)  Repetitorio  di  Medic.  di  Chirurg,  e  di  Chim.  di  Torino  1826.  Die.  p.  529. 
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hirn  chronisch  entzündet,  eitriges  Exsudat  auf  der  rechten  grossen  Hemi- 
sphäre, dieselbe  erweicht. 

15.  Nettauer»),  1829,  12.  V.  43jähr.  Mann,  I.Seite.  Indikation: 
Aneurysma  anast.  antr.  et  cavi  nar.  10  Minuten  post.  lig.,  heftige  Kon- 
vulsionen, 24  Stunden  darauf  Lähmung  der  rechten  Seite,  8.  Tage  Coma, 
linke  Pupille  erweitert,  regungslos,  rechts  erweitert.  Singultus,  Atmen 
mühsam,  steiiorös,  Kollaps,  Tod  unter  allgemeinen  Konvulsionen.  Ver- 
lauf: mit  der  Ligatur  allgemeines  Zittern,  5  Minuten  während,  wilder 
Gesichtsansdruck,  Winseln,  Stimme  rauh,  sehr  heftige  Erregung,  an- 
dauernde Bückenlage,  Wunde  sieht  gut  aus.  Tod  am  12.  Tag.  Sektion: 
linke  Hemisphäre  und  linkes  Kleinhirn  ganz  erweicht,  Meningen  normal. 

16.  Dohlhost«),  Magdeburg  1837,  5.  V.  49jähr.  Mann,  r.  Seite. 
Indikation:  Fungus  medulläre  palati.  Nach  8  Tagen  Paralyse  der  linken 
Körperseite  und  der  Blase.  Verlauf:  durch  die  Operation  sollte  dem 
Recidiv  die  Nahrungszufuhr  abgeschnitten  werden.  Tod  am  26.  Tag. 
Sektion:  unterer  Thrombus  in  Carotis  "A"  lang,  fest  oberer  7t">  Intima 
gerötet,  Lumen  der  rechten  Carotis  um  Vs"  weiter  als  links,  Gehirn 
hyperämisch,  bedeutende  Erweichung  in  der  rechten  Hemisphäre. 

17.  Van  Buren»),  1849.  4()jähr.  Frau,  r.  Seite.  Indikation:  Tu- 
mor malignus  in  cavo  narium.  Delirien  folgen  den  Kopfschmerzen,  da- 
rauf Hemiplegie  und  Coma.  Verlauf:  mit  der  Ligatur  verkleinert  sich 
der  Tumor,  ein  heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Kopfhälfte  tritt  auf, 
dann  auch  im  Hinterkopf  und  im  rechten  Hypochondrium.  Tod  am  4. 
Tag.  Sektion:  Gehirn  rechts,  besonders  im  Corpus  striatum  weicher  als 
links,  ohne  hämorrhagische  Herde,  Tumor  carcinomatös,  an  der  Ligatur- 
stelle gute  Thromben. 

18.  Nunneley*),  1858,  3.  IV.  65jähr.  Frau,  I.Seite.  Indikation: 
Aneurysma  orbit.  (spontan).  7.  IV.  Konvulsionen  links,  Singultus,  schwere 
Sprache,  Schlingbeschwerden.  Verlauf:  nach  der  Ligatur  Schmerzen  im 
linken  Auge,  starke  Nachblutungen  am  13.  IV.  Tod  am  16.  Tag.  Sek- 
tion: linke  Hemisphäre  erweicht,  besonders  im  mittleren  Lappen  ein 
haselnussgrossor  erweichter  Herd,  Gehirn  gleichmässig  blass,  die  Zweige 
der  Artt.  vertebrales  und  Carotis  atheromatös. 

19.  A  u  V e  r t *),  Moskau.  Junge  Frau,  r.  Seite.  Indikation:  Teleang. 
in  regione  auris,  deutliche  Pulsationen  und  mehrfache  Blutungen.  Kopf- 
schmerzen, Hemyplegia  sinistra.  Verlauf:  die  Ligatur  lässt  den  Tumor 
schwinden,  aber  Gehirnerscheinungen  treten  im  Anschluss  an  dieselbe 
auf.     Sektion:  entzündliche  Erweichung  des  Gehirns. 

20.  Maisonne  UV  e').     30jähr.  Frau,   r.  Seite.     Indikation:  Aneu- 


1)  Amer.  Jonm.  1849.  Oct,  pag.  349.  2)  Rust.  Magaz.  1838.  Bd.  51. 
Heft.  3.  S.  512.  3)  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  98.  S.  77.  4)  Med.-chir.  Transact. 
Vol.  42,  pag.  175.  5)  A.  Seleta  prax  med.  et  chirurg.  Paris  1848.  6)  Gazette 
des  höp.  1849,  pag.  506  u.  532. 
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rysma  varic.  in  osse  pariei,  Trauma.  L&hmung  der  linksseitigen  Ge* 
sichtshälfte,  am  nächsten  Tag  volle  Hemiplegie.  Verlauf:  nach  Unter- 
bindung der  Carotis  ext.  Aufboren  des  Pulses  im  varicösen  Arteriensystem, 
Nachblutungen,  Unterbindung  der  Carot.  com.  und  interna.  Tod  am  3. 
Tag.  Sektion:  rechte  Hemisphäre  erweicht,  der  N.  sympaticus  ist  so- 
wohl in  der  Ligatur  der  Carot.  com.  als  int.  mit  eingeschlossen. 

21.  Dzondi'),  Halle,  1825,  8.  VI.  2öjähr.  Frau.  Indikation:  Blu- 
tung bei  Exstirpatio  mandibulae.  Verlauf:  Einfluss  auf  die  Blutung 
nicht  bemerkt.     Tod  am  18.  Tag.    Sektion:  Gehirnerweichung. 

22.  Pirogoff*).  Mann  mittleren  Alters,  r.  Seite.  Indikation:  Aneu- 
rysma Artenae  innominat.  In  der  3.  Woche  Kopfschmerzen,  Sopor,  Tod. 
Verlauf:  in  der  ersten  Woche  keine  Vei'änderung.  Tod  am  20.  Tag. 
Sektion:  Aneurysma  Anonymae  zum  Arm  sich  hinerstreckend,  mit  Ge- 
rinnseln gefüllt,  partielle  Erweichung  in  der  linken  Hemisphäre. 

23.  Verneuil,  1871,  2.  VII.  30jähr.  Mann,  r.  Seite.  Indikation: 
Wiederholte  Blutungen  aus  gut  eiternder  Sohusswunde,  Schuss  in  die 
linke  Wange.  Verlauf:  Blutung  steht  nach  Ligatur.  Tod  am  2.  Tag. 
Sektion:  in  linker  Hemisphäre  alles  normal,  rechts  dagegen  Erweichungs- 
herde, die  Carotis  ist  von  einem  Thrombus  ausgefOllt,  welcher  sich  ohne 
Unterbrechung  in  fast  alle  Zweige  mit  einigen  Ausnahmen  fortsetzt. 

24.  Fillenbaum'),  1871,  17.  VUI.  Mann,  1.  Seite.  Indikation: 
Blutung  aus  durchschossenem  Maxill.  int.,  Revolverschuss,  Eingangsöff- 
nung an  der  Nasenspitze,  Blutungen  aus  dem  linken  Ohr,  Abscessbildung 
hinter  dem  Ohr,  Blutung  bei  der  Ezstirpation  der  Kugel.  Verlauf:  Blu- 
tung steht,  Wunde  reinigt  sich,  Pat.  sieht  am  17.  IX.  auf,  doch  am 
18.  IX.  Gehimerscheinungen.  Tod  am  38.  Tag.  Sektion:  Art  maxill. 
int.  quer  abgerissen,  Carot.  int.  intakt,  Meningen  links  serös  infiltriert, 
mit  dicker  Eiterschicht,  besonders  an  der  Basis  bedeckt,  Himsubstanz 
erweicht,  in  eine  von  Eiterpunkten  durchsetzte  schmutzige  Masse  verwandelt. 

26.  Claraeus.  L.  Seite.  Indikation:  Blutung  nach  Läsion  der 
Carot.  ext.;  die  Blutung  war  eine  sekundäre.  Nach  2  Monaten  Somno- 
lenz,  Lähmung  der  Sphincteren.  Sopor.  Tod  nach  3  Monaten.  Sektion: 
in  beiden  Hemisphären  Abscesse,  Eiter  im  i-echten  Seitenventrikel,  er- 
weichte Stellen  im  rechten  Corp.  striatum  (wahrscheinlich  durch  Em- 
bolie  bedingt). 

26.  Blessich.  L.  Seite.  Indikation:  Blutung  aus  dem  Mund; 
Sehrotschuss  in  den  Mund.  Tod  nach  4  Tagen.  Sektion:  centrale  und 
periphere  feste  Thromben,  Stirn-  und  Hirnhäute  leicht  hyperämisch, 
linsengrosser  Erweichungsherd  (wo?). 

27.  Mancini.  L.  Seite.  Indikation:  Blutung  aus  Carotis  com. 
Verletzung   am  Halse.     Nach  24   Stunden   Delirien  und  enge   Pupillen. 

1)  F.  H.  Lambert.  Dissertatio  Lipaiae.  1826.  S\  2)  Kriegschirurgie, 
pag.  457  flf.     3)  Wiener  med.  Wochenschr.  1872.  Nr.  1  und  2, 
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Verlauf:  Ligatur  im  unteren  Dreieck,  Blutung  steht,  Fieber  und  kleiner 
frequenter  Puls.  Tod  am  5.  Tag.  Sektion:  Ligatur fäden  fest,  Qerinnsel 
adhärent,  Ecchjmose  der  Pia  über  dem  rechten  Seitenlappen,  in  der  auf- 
steigenden rechten  Schläfenwindung  ein  laubeneigrosser  Erweichungsherd, 
ein  zweiter  wallnussgrosser  fand  sich  in  der  Rinde  dicht  hinter  der 
Occipito-parietalfurche,  Himsubstanz  in  hohem  Grade  venös  hjperämisch. 

28.  König,  1879,  14.  III.  33jähr.  Mann,  1.  Seite.  Indikation: 
Verletzung  der  Carot.  int.  innerhalb  des  Sin.  cavernosus  sin.,  also  Aneurysma 
arterio-venosus.  Selbstmordversuch  durch  Schuss  in  den  Mund.  Verlauf: 
entlassen  nach  3  Wochen  mit  nahezu  geheilter  Ligaturwunde,  nach  zwei 
Monaten  kehrt  Pat.  zurück,  weil  3mal  heftige  Blutungen  erfolgt  waren 
an  der  Ligaturwunde.  Tod  nach  3  Monaten.  Sektion:  an  der  Orbital- 
fläche der  rechten  Hemisphäre  eine  kleine  braune  Erweichung  durch  die 
ganze  Dicke  der  Rinde  hindurch,  desgleichen  am  Rande  der  Fossa  Sylvii, 
in  der  Mitte  der  linken  hinteren  Centralwindung  ebenfalls  ein  Herd,  da- 
neben einer  in  der  weissen  Substanz,  Phlegmone,  Pyämie. 

29.  Heine,  1871,  10.  VI.  32jähr.  Mann,  r.  Seite.  Indikation: 
Gliosarkom  der  Tomille.  Am  6.  Tage  plötzlich  Bewusstlosigkeit,  Hemi- 
plegie links  und  rechtsseitige  Facialisparalyse.  Vei^lauf:  Operation  ver- 
läuft gut,  plötzlich  am  6.  Tage  bleibt  Pat.  auf  Fragen  die  Antwort 
schuldig  und  bekommt  Gehirnerscheinungen.  Tod  nach  10  Tagen  unter 
Delirien.  Sektion:  rechte  Hemisphäre  geschwellt,  Windungen  abgeplattet, 
rechte  Seitenkammer  verengt  durch  beträchtliche  Schwellung  des  Corpus 
striatum  und  Thalamus  opticus,  welche  beide  erweicht  und  gelblich  ge- 
ftlrbt  sind,  in  rechter  Art.  fossae  Sylvii  ein  rothraun  gcfiirbter  adbäreu- 
der  Thrombus. 

30.  David  Coggin*).  73 jähr.  Frau,  1.  Seite.  Indikation:  pulsie- 
render Exophthalmus;  Rauschen  im  linken  Ohr,  Abnahme  des  Sebvertnö- 
gens,  Prominenz  des  Bulbus,  Pulsation.  Tod  am  4.  Tag.  Sektion:  Er- 
weichung im  temporalen,  parietalen  und  octnpitalen  Lappen  der  linken 
Hemisphäre,  Vena  ophtalm.  dicker  als  normal,  Carotis  int.  aneurysraatisch 
erweitert  in  dem  Teil,  welche  im  Sin.  cavernosus  liegt. 

31.  I )  u  b  r  e  u  i  1 ').  38jähr.  Mann,  r.  Seite.  Indikation :  Adenom  oder 
Sarkom  des  Palatum  dextr.  Sektion:  im  Gehirn  wurde  links  im  allge- 
meinen sowohl  an  den  Meningen  als  auch  an  der  Hirnsubstanz  nichts  von 
Belang  gefunden,  rechts  waren  dagegen  die  Venen  der  Pia  mater  stark 
gefüllt,  an  der  unteren  Flüche  des  Stirnlappens  fand  sich  ein  etwa  '/> 
derselben  bedeckender  hämorrhagischer  Herd  und  ausserdem  waren  die 
beiden  vorderen  V»  der  rechten  Hemisphäre  deutlich  erweicht. 

32.  Maas.  44jähr.  Mann,  1.  Seite.  Indikation:  prophylaktische 
Unterbindung   bei    Exstirpation    eines  Tumors.     Carcinom   des   Pharynx 


1)  Archiv  fflr  Augenheilkunde.  XIV.  2.  pag.  177.  1884.    2)  Gaz.  de  Paris. 
32.  34.  1883. 
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und  des  oberen  Teils  des  Oesophagus.  Am  2.  Tag  post.  lig.,  leichte  Be- 
nommenheit, Sopor,  am  Tag  darauf  klonische  Krämpfe  der  rechten  Ex- 
tremitKt,  Coma,  keine  Temperaturerhöhung.  Tod  am  6.  Tag.  Sektion: 
grosser  Erweichungsherd  im  Corpus  striatum  der  rechten  Seite. 

33.  Foulet').  23jähr.  Mann,  1.  Seite.  Indikation:  Aetzung  der 
Carotis  gelegentlich  einer  operativen  Entfernung  von  grossen  Lymph- 
drOsenpaqueten  am  Halse,  Blutung.  Lymphomata  colli  lat.  sin.  Heftiger 
Schüttelfrost  am  Abend  des  10.  Tages  nach  der  Ligatur,  hohe  Abend- 
teroperaturen ,  Hemiplegia  incompleta  deztra,  nach  Unterbindung  der 
Thyreoida,  Cai'ot.  int.  und  extr.  vollständige  Hemiplegie,  Fat.  ist  nicht 
im  Stande  zu  sprechen  oder  zu  schlucken.  Verlauf:  doppelte  Unterbin- 
dung der  Carot.  com.  in  der  Wunde  am  21.  Tag,  neue  Blutung  aus  der 
Wunde,  9  Tage  nach  der  1.  Unterbindung  isolierte  Unterbindung  der 
Carotis  int.  thyreoidea  sup.  und  Carotis  ext.  von  der  Wunde  aus.  Tod 
nach  36  Tagen  post.  operationem  (primam).  Sektion:  gute  Thromben  in 
den  unterbundenen  Arterien,  Jug.  int  fehlt  bis  auf  einen  bindegewebs- 
artigen  Sack  an  ihrem  centralen  Ende,  Gehirn  im  Gebiete  der  1.  Art. 
fossae  Sylvii  erweicht  wie  Gypsbrei,    Infarkte  der  ganzen  linken  Lunge. 

34.  Niletti').  19jähr.  Mann,  I.Seite.  Indikation:  Blutung.  Stich- 
wunden am  Halse.  Delirien,  Enge  der  Fupillen  aber  keine  Lähmungen, 
hohes  Fieber,  kleiner  frequenter  Fuls.  Verlauf:  die  Blutung  stand  so- 
fort, nur  Fortdauer  des  Bluthustens  während  der  eraten  24  Stunden, 
sehr  bald  stellten  sich  Himerscheinungen  ein.  Tod  am  6.  Tag.  Sektion : 
dreieckige  Schnittwunde  der  Carotis  com.  kurz  vor  der  Rifurkation,  das 
Gefäss  selbst  von  einem  3  mm  langen  festen  Fibrinpfropf  eingenommen, 
von  der  Himläsion  ist  zunächst  eine  dem  oberen  Drittel  des  rechten 
Seitenlappens  entsprechende  Ekchiraosierung  der  Fia  hervorzuheben,  im 
oberen  Drittel  der  aufsteigenden  Schläfenwindung  ein  taubeneigrosser, 
roter  Erweich ungsherd,  ein  zweiter  ähnlicher  haselnussgrosser  Herd  fand 
sich  in  der  Hirnrinde  dicht  hinter  der  Occipito-parietal -Furche,  die  rechte 
Hemisphäre  bot  ausser  einer  bohnengrossen  Ekchymose  an  der  Pia  ober- 
halb des  Schläfenlappens  nichts  bemerkenswertes,  nur  war  sie  wie  die 
ganze  Hirnsubstanz  in  hohem  Grade  venös  hyperämisch. 

35.  Schön  born'),  1879.  23jähr.  Frau,  r.  Seite.  Indikation:  alveo- 
läres Sarkom  um  die  Carotis  herum.  Schon  bei  der  Operation  trat  links- 
seitige Hemiplegie  ein  und  Hemianästhesie,  bis  zum  Ende  war  das  Sen- 
sorium  benommen,  dabei  grosse  Unnihe,  pendelnde  Bewegungen  des 
rechten  Ünteri?chenkel8,  Ab-  und  Adduktionen  im  Hüftgelenk.  Verlauf: 
derN.  vagus  wurde  mitunterbunden.  Tod  naih  36  Stunden.  Die  Sektion 
ergab    ausgedehnte    Thrombose    era bolischen   Ursprungs    in    der   rechten 


1)  Bull,  de  la  societe  de  chir.  S^ance  du  13.  F6vr  et  du  20  F^vr.  1884. 
2)  Canstatter  Jahresbericht.  1878.  Bd.  U.  S.  32  .  3)  Deutsche  Zeitechrift  fflr 
Chirurg.  Bd.  XIIL  pag.  394. 


Ueber  die  Gehimerw^eichung  nach  Unterbindung  der  Carotis  communis.     3g9 

HemispbKre  mit  beginnender  Erweichung,  ausserdem  fand  sich  als  Grund 
für  die  im  Leben  bestehende  Epilepsie  am  Fusse  des  rechten  Gjrus  fron- 
talis, in  die  beiden  Gyrus  centralis  eingehend  eine  kleine  Cyste  und  ein 
kleines,  spindelzelliges,  pigmentöses  Myxosarkom  vor. 

36.  Heath'),  1882,  17,  I.  23jähr.  Frau,  r.  Seite.  Indikation: 
Aneurysma  der  Carotis  externa.  Am  34.  Tag  nach  der  Operation  linker 
Arm  und  bald  darauf  auch  linkes  Bein  gelähmt,  Konvulsionen,  Pupillen 
reagieren  bei  gleicher  Grösse  gut,  Temp.  und  Puls  normal.  Verlauf: 
gute  Wundheilung;  plötzlich  am  34.  Tag  Auftreten  von  Gehirnerschei- 
nnngen.  Tod  am  45.  Tag  (Embolie).  Sektion:  ein  Herd  gelber  Erwei- 
chung in  der  Gegend  der  rechten  supramarginalen  Windung  von  der 
Grösse  eines  2  Pfennigstückes  und  ein  anderer  grösserer  in  der  Nähe  des 
Operculum. 

Das  Gros  der  Sektionsberichte,  aus  welchen  ich  schöpfen  musste, 
ist  zu  ungenau  geführt,  um  als  Beweis  für  die  eine  oder  die  an- 
dere Ansicht  angeführt  werden  zu  können.  Immerhin  sind  in  fol- 
genden Fällen  ausdrücklich  hyperämische  Zustände  des  Gehirns  und 
zum  Teil  seröse  Ergüsse  erwähnt: 

Fall  3.    Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  unter  der  Arachnoidea. 

Fall  9.    Rechte  Hemisphäre  hyperämisch. 

Fall  10.   Ventrikel  enthalten  4  Unzen  Flüssigkeit. 

Fall  14,  in  welchem  von  einem  auf  der  erweichten  rechten  Hemi- 
sphäre sitzenden  eitrigen  Exsudat  bei  chronischer  Encephalitis  gesprochen 
wird,  ist  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  zu  verwerten,  da  nicht  angegeben 
ist,  ob  die  chronische  Encephalitis  als  Folgezustand  der  Ligatur  aufzu- 
fassen ist.  Sicher  aber  geht  aus  diesem  Falle  hervor,  dass  die  Erwei- 
chung eine  Folge  der  Kompression  durch  das  Exsudat  ist. 

Fall  16.    Gehirn  hyperämisch. 

Fall  25.    Meningen  serös  infiltriert  auf  der  linken  Seite. 

Fall  27.    Hirn  und  Hirnteile  leicht  hyperämisch. 

Fall  28.    Himsubstanz  in  hohem  Grade  hyperämisch. 

Fall  30.  Rechte  Hemisphäre  geschwellt,  Windungen  abgeplattet, 
rechte  Seitenkammer  verengt  durch  die  beträchtliche  Schwellung  des 
Corp.  striatura  und  Thalam.  opticus,  welche  beide  erweicht  und  gelblich 
verfärbt  sind.  —  In  diesem  Falle  ist  die  intrakranielle  Drucksteigerung  so 
bedeutend,  dass  sie  Abplattung  der  Gehirnwindungen  hervorbringen  konnte. 

Fall  32.  Rechts  die  Venen  der  Pia  stark  gefüllt,  grosser  hämorrha- 
gischer Herd  im  Hinterlappen. 

Fall  35,  Neben  zahlreichen  Ecchymosen  der  Pia  zeigt  sich  die  ganze 
Hirnsubstanz  in  hohem  Grade  venös  hyperämisch. 

1)  Medico-chinirgical  Transactions  1883.  LXVI.  p.  75. 
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Ausser  diesen  Sektionsberichten  stehen  mir  noch  vier  Proto- 
kolle ans  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  zur  Verfügung. 

Von  diesen  vier  Fällen  verliefen  drei  unter  dem  Bilde  der 
gelben  Erweichung  mit  Hyperämie  und  zum  Teil  Oedemen.  Die 
vierte,  eine  weisse  Erweichung,  darf  an  dieser  Stelle  nicht  ange- 
führt werden,  da  das  Oedem  ohne  Zweifel  auf  eine  akute  Meningitis 
zurückzuführen  ist. 

Diese  drei  Sektionsberichte  bilden  bei  der  grossen  Genauigkeit 
ihrer  Abfassung  —  ein  zusammenhängenden  Bericht  folgt  im  An- 
schluss  an  die  Schilderung  des  klinischen  Verlaufs  der  Fälle  — 
eine  wesentliche  Stütze  dieser  Auffassung  von  dem  Zustandekommen 
der  Krweichungsvorgänge. 

Fall  Filifinger.  Pia  entsprechend  den  Gehimbemisphären  ziemlich 
bedeutend  getrübt  und  sulzig  infiltriert.  Venen  beiderseits  stark  gefüllt, 
linkerseits  ist  dieHjperftmie  beträchtlicher  als  rechts, 
kapilläre  Blutung  dem  Hinterlappen  entsprechend. 

Fall  Tröster.  Frische,  zum  Teil  dicke  Gerinnsel  im  Sin.  longitud. 
Bedeutende  Qaellung  der  Innenflftcbe  der  Dura ,  beträchtlicher 
Hydrops  unter  der  Pia,  ziemlich  beträchtliche  Flüssigkeitsmenge 
unter  dem  Tentoriura. 

Fall  Valter.  Sin.  longit.  sup.  strotzend  mit  Blut  gefallt;  eine  ganze 
Weile  nach  Eröffnung  derselben  fliesst  dasselbe  noch  im  Strahle  aus. 
Linke  Hemisphäre  ditfus  gerötet;  Füllung  und  beträchtliche  Erweiterung 
der  Gapillaren.  Linke  Hemisphäre  bedeutend  voluminöser  als  die  rechte, 
sukkulenter,  stärker  durchfeuchtet.  Breitenunterschied  zwischen  linker 
und  rechter  Hemisphäre  auf  Frontalschnitten  bis  1,3  cm.  Plexus  choriod. 
links  geftlllter  als  rechts. 

Von  den  Tierversuchen  liessen  sich  nur  die  von  van  Nes 
angeführten  zum  Teil  verwerten. 

In  Fall  5  waren  Pia  und  Ai*achnoidea  der  rechten  Hemisphäre  hy- 
perämisch;  unter  dem  hyperämischen  Teil  der  Pia  eine  erweichte,  gelb* 
grüne  Masse.  Fall  8  ergibt  leichte  Hyperämie  der  Pia  und  Hyperämie 
der  ganzen  rechten  Hemisphäre,  unter  deren  Oberfläche  einige  Stellen 
gelb  erweicht  waren.  In  Fall  9  bestand  Hyperämie  der  oberen  äusseren 
Partie  der  betreffenden  Hemisphäre,  darunter  fand  sich  ein  grosser  Er- 
weich nngsherd. 

Diese  3  Fälle  gewinnen  dadurch  noch  an  Bedeutung,  dass  die  Er- 
weichungsherde direkt  unter  der  hyperämischen  Partie  liegen ;  mithin  ist 
hierin  ein  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Erweichung  und  Hy- 
perämie resp.  des  durch  die  Hyperämie  erzeuj^ten  Druckes  zu  erblicken. 
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Wenn  wir  uns  mit  Berücksichtigung  der  eben  angeführten 
Fälle  das  Zustandekommen  der  Gehirnerweichung  nach  Garotis- 
unterbindung  erklären  wollen,  so  müssen  wir  vor  allem  daran  fest- 
halten ,  dass  die  sogen,  weisse  Nekrose  von  der  gelben 
oder  roten  Erweichung  hinsichtlich  der  ätiologischenVer- 
hältnisse  zu  trennen  ist,  ein  Umstand,  der  weder  von  Pilz 
noch  von  Friedländer  bei  Aufstellung  ihrer  Hypothesen  Be- 
rücksichtigung fand  und  glaube  ich ,  dass  die  nicht  ganz  exakte 
Erklärung  von  Pilz  und  die  zum  Teil  irrige  Anschauung  Fried- 
1  anderes  mit  auf  diesen  Fehler  zurückzuführen  sind. 

Eine  weisse  Erweichung  kann  unserer  heutigen  Auffassung 
nach  nur  eintreten  durch  totale  Anämie,  sei  es,  dass  dieselbe  durch 
Thrombose  oder  Embolie  erzeugt  wird.  Der  Verschluss  des  Arterien- 
rohres muss  ein  rascher  und  dauernder  sein,  damit  kein  Blut  von 
dem  arteriellen  Gefasse  aus  mehr  in  die  erweichende  Provinz  ein- 
treten kann.  Dies  wird  dokumentiert  durch  das  Fehlen  von  Blut- 
farbstoff in  den  Herden  der  weissen  Nekrose.  Dasä  Embolie  zur 
weissen  Nekrose  führen  kann,  beweisen  die  Fälle  1,  7  und  9  der 
van  Nes^schen  Versuche.  In  Fall  1  erstreckt  sich  die  weisse  Er- 
weichung auf  das  Corp.  striatum  und  die  Corp.  quadrigemina,  in 
Fall  7  auf  das  Corp.  striatum  und  die  Fossa  sylvii,  in  Fall  9  da- 
gegen sitzt  der  erweichte  Herd  unter  der  oberen  äusseren  Partie 
der  Hemisphäre,  bis  an  die  Seitenventrikel  sich  erstreckend.  Dieser 
Versuch  bietet  noch  in  anderer  Hinsicht  einen  interessanten  Be- 
fund: durch  die  ausdrückliche  Angabe,  dass  der  weisse  erweichte 
Herd  unter  der  hyperämischen  Stelle  der  Hemisphäre  seinen  Sitz 
hatte,  müssen  wir  annehmen,  dass  der  Embolus  einen  Distrikt  total 
von  der  Blutzufuhr  absperrte  und  so  an  diesem  Teil  die  weisse 
Nekrose  einleitete;  dass  aber  vielleicht  andere  Kügelchen  in  der 
Umgebung  dieses  Herdes  durch  teilweise  Verlegung  der  Blutzufuhr 
die  venöse  Hyperämie  zu  Stande  kommen  Hessen.  Es  wäre  dann 
in  diesem  Falle  die  Hyperämie  nur  als  eine  Reaktion  der  Umge- 
bung aufzufassen,  nicht  aber  wie  dies  in  anderen  Fällen  geschehen 
muss,  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Erweichung  selbst 
zu  bringen. 

In  dem  Falle  Frucht  kam  die  weisse  Erweichung  durch  kon- 
tinuierlich fortgesetzte  Thrombose  zu  Stande,  wodurch  selbstver- 
ständlich eine  totale  Blutabsperrung  erzielt  werden  konnte.  Das  in 
diesem  Falle  aufgetretene  subseröse  Oedem  ist  auf  die  akute  Me- 
ningitis zurückzuführen.     Eine   gelbe   oder   rote  Erweichung  kann 
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aber  zu  Stande  kommen,  ohne  dass  von  B^nn  an  das  Lumen  der 
znffihrenden  Arterien  total  obturiert  war,  es  braucht  also  keine 
totale  Ischämie  zu  bestehen.  Für  diesen  Fall  können  die  Gewebs- 
veränderungen im  Gehirn  folgendermassen  erklärt  werden: 

Wenn  eine  Gehimprovinz  nach  Unterbindung  der  Garot.  com. 
nicht  in  ausreichender  Weise  ernährt  wird  —  nehmen  wir  an,  das 
Lumen  der  zuführenden  Arterie  sei  zum  Teil  von  einem  wandstän- 
digen oder  abgerissenen  Thrombus  verlegt,  aber  immerhin  noch  für 
eine  geringe  Blutmenge  durchgängig  —  so  lassen  sich  die  direkt 
im  Anschluss  an  die  Unterbindung  auftretenden  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Gentralnervensystems  allein  schon  durch  diese  mangel- 
hafte Ernährung  erklären.  Treten  die  Collateralen  nicht  in  kurzer 
2^it  für  die  zum  Teil  obturierte  Arterie  ein,  so  dass  mit  der  wieder 
genügenden  Blutversorgung  normale  Funktion  sich  einstellen  kann, 
so  bilden  sich  tiefgreifende  Veränderungen  in  den  betreffenden  Di- 
strikten aus,  weil  infolge  der  verlangsamten  Cirkulation  bei  feh- 
lender Vis  a  tergo  eine  venöse  Stase  sich  einstellt  und  Transudation 
in  das  Gewebe  stattfindet.  Aus  der  zum  Teil  abgesperrten  Arterie 
selbst,  als  auch  aus  den  dilatierten  Venen  treten  rote  Blutkörper- 
chen infolge  der  Durchlässigkeit  der  Wandungen  in  das  Gewebe. 
Wenn  es  auch  nachgewiesen  ist,  dass  die  aus  den  Venen  austreten- 
den roten  Blutkörperchen  zum  Teil  in  die  kapillaren  Arterien  ein- 
wandern, so  ist  doch  der  Druck  nicht  so  gross,  um  einen  kapillaren 
Kreislauf  anzubahnen  (van  Nes).  Die  Folge  der  Diapedesis  ist 
die  Ablagerung  von  Hämoglobin  in  den  erweichenden  Partien,  welche 
durch  seine  Umwandlung  in  Häm^toidin  die  betreffende  Färbung 
erhalten« 

Fassen  wir  nochmals  alle  Momente  zusammen,  welche  bei 
der  Gehirnerweichung  nach  Carotisligatur  eine  Rolle  spielen,  so 
sehen  wir  die  Nekrose  auf  folgende  Weise  zu  Stande  kommen: 

Wenn  durch  den  Akt  der  Unterbindung  eine  Endothelverletzung 
stattfindet,  so  kann  eine  bis  in  die  Gehirnäste  der  Carotis  sich  aus- 
dehnende fortgesetzte  Thrombosierung  der  Carotis  die  Folge  sein, 
wodurch  natürlicherweise  gewisse  Gehirnprovinzen  der  Blutleere 
verfallen,  da  die  zu  den  centralen  Teilen  führenden  arteriolen  End- 
arterien im  Sinne  Cohnheim's  sind  (Fall  F.  Czerny). 

Oder  aber  für  den  Fall,  dass  der  Thrombus  sich  nur  bis  zum 
nächsten  abgehenden  Aste  entwickelt,  kann  durch  eine  rückläufige 
Blutwelle,  die  gleichfalls  noch  vom  Centrum  nach  der  Peripherie 
fliesst,  ein  Teil  des  Thrombus  abgelöst  und  in  die  kleinen  Gehirn- 
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arterien  verschleppt  werden.     Die  totale  Anämie,  welche  auf  diese 
Weise  zu  Stande  kommt,  ist  dann  eine  Folge  der  Embolie  (Fall  Tröster). 

Kommt  durch  die  Unterbindung  eine  Verletzung  der  Intima 
nicht  zu  Stande,  können  aber  die  Collateralen  infolge  atheromatöser 
Erkrankung  nicht  vikariierend  für  das  unterbundene  Hauptgefäss 
in  ausreichender  Weise  eintreten,  so  resultiert  daraus  —  und  dies 
kommt  hauptsächlich  für  die  Anämie  der  peripheren  Gehimregionen 
in  Betracht  —  eine  unregelmässige  Blutverteilung  in  den  Oefässen, 
als  deren  Folge,  wie  schon  oben  geschildert,  venöse  Hyperämie  und 
Hydrops  zu  Stande  kommen  kann.  Hierdurch  wird  aber  der  intra- 
kranielle  Druck  gesteigert  und  die  schon  durch  den  herabgesetzten 
Blutdruck  der  unterbundenen  Seite  weniger  Blut  führenden  Gefässe 
können  auf  diese  Weise  eine  vollständige  Okklusion  erleiden. 

Inwiefern  noch  andere  Momente,  wie  zum  E.  die  Mitverletzung 
des  Halssympathicus  auf  das  Zustandekommen  der  Anämie  günstigen 
Einfluss  besitzen,  dafür  lässt  sich  zur  Zeit  noch  keine  Erklärung 
abgeben,  zumal  die  Akten  über  die  Funktion  dieses  Nervus  in  seinen 
Beziehungen  zum  Gehirn  noch  nicht  geschlossen  sind.  Immerhin 
möchte  ich  mich  der  Ansicht  Russeis  anschliessen ,  dass  wahr- 
scheinlich mehr  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Him- 
erscheinungen  eine  Rolle  spielen,  als  die  bisher  aufgestellten  Theo- 
rien voraussetzen.  Auf  dem  Wege  des  experimentellen  Studiums 
allein  können  diese  Fragen  nicht  gelöst  werden;  wohl  aber  vermag 
eine  gewissenhafte  Veröffentlichung  aller  hier  in  Frage  kommenden 
Fälle  mit  dazu  beitragen,  endgültige  Klarheit  in  dieses  dunkle  Ge- 
biet zu  bringen. 

Die  in  den  letzten  12  Jahren  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  zur  Beobachtung  gekommenen  4  Fälle  von  Gehirnerweichung 
nach  Carotisligatur  sind  folgende: 

1.  Andreas  Tröster,  69  J.  alt,  Tuchmacher,  Hess  sieb  am  2.  Juni  1888 
in  die  Klinik  aufnehmen  wegen  eines  Tumors  im  linken  Halsdreieck,  der 
angeblich  seit  einem  Jahr  bestand  und  bei  langsamem,  aber  stetigem 
Wachstum  schon  früh  zu  uloerieren  begann. 

In  der  letzten  Zeit  vor  der  Aufnahme  magerte  Patient  bei  relativ 
gutem  Allgemeinbefinden  rasch  ab. 

Status.  Linkes  oberes  Halsdreieck  von  einer  länglichen,  wurstför- 
migen,  über  faustgrossen,  derben,  auf  Druck  empfindlichen,  breitbasig 
aufsitzenden^  ca.  12  cm  langen  und  6  cm  breiten,  schief  von  hinten  oben 
nach  vom  unten  über  die  Medianlinie  sich  nach  rechts  erstreckende  Ge- 
schwulstmasse eingenommen,  die  von  dem  r.  Unterkieferrande  durch  eine 
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innig  verwachsen.  Tumor  auf  der  Unterlage  kaum  vei*schiebbar,  exulce- 
rierte  Stelle  auf  demselben  ziemlieh  gross,  Drüsen  in  der  Supclavicular- 
gegend  rechts  wie  links  derb  infiltriert. 

Operation  12.  VI.  Unter  gemischler  Narkose  wird  der  Tumor  an 
seiner  Basis  umschnitten  und  erweist  sich  als  carcinomatos ;  eine  radikale 
Entfernung  ist  wegen  der  ausgedehnten  Infiltration  der  Umgebung  un- 
möglich und  beschränkt  sich  deshalb  die  Operation  auf  eine  Auskratzung 
mit  dem  scharfen  Löffel  und  auf  Aetzung  der  Höhle  mit  IWo  Ohlorzink- 
gaze.  Verkleinerung  der  Wunde  durch  einige  Nähte.  Der  Verlauf  nach 
der  Operation  gestaltete  sich  folgendermassen :  am  Abend  der  Operation 
Temp.  38)6  C.  Starke  Schmeißen.  Wechseln  des  Verbandes,  Wunde  miss- 
farbig mit  grauweissem  Schorfe  belegt.    Jodoformgaze  verband. 

13. — 14.  Auf  0,01  Morphium  guter  Schlaf.  Pat.  fiebert  nicht  mehr. 
—  15.  Eiutfemung  der  Nähte,  da  sie  durchzuschneiden  drohen.  —  17. 
Täglicher  Verbandwechsel,  Irrigation  mit  Vi''/o  CarboUösung.  Wunde 
sieht  gut  aus,  eitert  stark.  An  der  äusseren  oberen  Wundecke,  in  der 
Höhe  des  Zungenbeins,  ein  sehr  stark  pulsierendes,  von  gi-auem  Schorf 
bedecktes  Gef^ss,  welches  der  Lage  nach  der  Carotis  com.  ca.  IVt  cm 
über  deren  Abgangsstelle  oder  der  aneurjsmatisch  erweiterten  Thyreoidea 
sup.  knapp  über  deren  Abgangsstelle  entsprechen  könnte.  Pat.  stets  voll- 
kommen fieberfrei.  —  19.  Verbandwechsel,  da  eine  Blutung  ans  dem 
oben  beschriebenen  aneurysmatischen  Sack  sich  eingestellt.  Druck  verband. 
Eisblase.  —  20.  In  der  Nacht  stellt  sich  plötzlich  eine  enorme  Blutung 
ein,  Pat.  wird  bei  klarem  Bewusstsein,  aber  grosser  Schwäche,  die  sich 
trotz  der  raschen  Hilfe  durch  Kompression  infolge  des  grossen  Blutver- 
lustes eingestellt,  auf  den  Operationstisch  gebracht  und  es  wird  die  Li- 
gatur der  Carot.  com.  ausgeführt,  da  die  Blutung  auf  Kompression  dieses 
Qefösses  steht  (Dr.  Herczel).  —21.  Bei  allgemeinem  Wohlbefinden  kein 
Fieber.  Puls  bedeutend  kräftiger  als  nach  der  Operation,  120  in  der 
Minute.  R.  26.  Keine  Motilitäts-  oder  Sensibilitätsstörungen,  dagegen 
Flimmern  und  Schwarzsehen  vor  den  Augen.  Pupillen  reagieren  prompt, 
beide  gleich  weit.  —  22.  Verbandwechsel,  Pat  hat  sich  gut  von  seinem 
Blutverlust  erholt,  befindet  sich  im  ganzen  wohl,  Morg.-Temp.  37,8, 
Puls  116.  —  23.-29.  Täglicher  Verbandwechsel,  keine  Störungen  der 
Sensibilität  und  Motilität,  keine  Facialisparese ,  Abend temperaturen  bis 
38,1.  —  30.  VL  bis  9.  VII.  Pat.  stets  fieberfrei.  Puls  72—86.  R.  16—22. 
Subjektives  Wohlbefinden,  verlässt  seit  4.  Juli  täglich  mehrere  Stunden 
das  Bett.  —  10.  VII.  Pat.  flihlt  sich  plötzlich  matt  und  schwach  und 
zeigt  Störungen  im  Bereiche  der  Muskeln  der  oberen  rechten  Extremität^ 
besonders  sind  die  Streckmuskeln  des  Vorderarms  betroffen.  Unbeweg- 
lichkeit  der  3  letzten  Finger.  Dieser  Zustand  dauerte  8 — 10  Stunden 
und  gegen  Abend  stellte  stellte  sich  die  Beweglichkeit  im  Bereiche  der 
rechten  oberen  Extremität  wieder  her.  —  11.  VII.  Patient  sehr 
elend,     taumelt    bei    klarem    Bewusstsein;    auch    die    Sprache    ist    be- 
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hindert;  Schüttelfröste.  Schmerzen  im  rechten  Arm  und  Bein.  Am 
Abend  Paresen  derselben  und  plötzliche  Temperatursteigerung  bis  auf 
40'  bei  oberflächlicher  Respiration.  Linke  Pupille  weiter  als  rechte,  beide 
eng.  Bechter  Mundwinkel  tiefer,  rechte  Nasolabialfalte  verstrichen.  — 
12.  Vir.  Pat.  ohne  Appetit,  Sensorium  benommen.  Morg.-Temp.  38,7, 
Puls  132.  Sensibilität  auf  der  rechten  Seite  bedeutend  herabgesetzt, 
Fingerspitzen  der  rechten  Hand  und  Zehen  des  rechten  Fusses  empfind- 
lich. Facialis  stärker  paretisch  (rechts)  als  am  11.  VII.  Abends  39,9^ 
Puls  klein  140.  —  13.  VII.  Status  idem.  Keine  Zunahme  der  bedroh- 
lichen Erscheinungen.  —  14.  VII.  Vollständiger  Kollaps.  Puls  filiform 
166.  Im  Verlaufe  der  Morgenstunden  Verbandstoffe  vollständig  blutig 
imbibiert.  Die  Blutung  stammt  anscheinend  aus  dem  Fistelgang,  welcher 
in  die  Gegend  der  Ligaturstelle  fQhrt.  Auf  Druck  Entleerung  bluthaltigen 
Eiters.     11  Uhr  morgens  Exitus  letalis. 

Sektion.  Schädel  ziemlich  symmetrisch  mit  sehr  dicker  Diplom  und 
ziemlich  ausgedehnten  Osteophyten  längs  des  Sin.  longit.  sup.  und  der 
Art.  roeningea  media  beiderseits.  Frische,  zum  Teil  dicke  Gerinnsel  im 
Sin.  longit.  sup.  Bedeutende  Quellung  der  Innenfläche  der  Dura  und 
starke  Vaskularisation  derselben.  Beträchtlicher  Hydrops  unter  der  Pia. 
Ziemlich  beträchtliche  Flüssigkeitsmenge  unter  dem  Tentorium,  frische 
Gerinnsel  in  den  Sinus  der  Gehimbasis.  Linke  Carotis  int.  und  Art. 
fossae  Sylvii  überall  wegsam,  mit  flüssigem  Blut  und  nur  spärlichen, 
ganz  feinen  Gerinnseln  angefüllt;  starke  Füllung  namentlich  der  Arterien 
des  Circ.  art.  Will. ,  dessen  Verhalten  ein  durchaus  normales.  Kleinhirn 
sowie  MeduUa  oblongata  bieten  nichts  Abnormes. 

Auf  zwei  Frontal  schnitten  finden  sich  AnfUnge  gelber  Erweichung; 
auf  der  vorderen  Partie  der  linken  Grosshimhemisphäre ,  entsprechend 
der  zweiten  Frontalwindung,  femer  auf  einem  weiter  nach  hinten  ge- 
führten Schnitt,  der  gerade  das  Chiasma  trifft,  ebenso  in  den  anderen 
Hirnwindungen  finden  sich  frische  Erweichungsherde ;  die  letzteren  Herde 
sind  grösser,  zeigen  fleckige,  marmorierte  Zeichnung  der  weissen  Substanz 
und  verschwommene  Contouren  der  Binde  mit  Verlust  der  grauen  Farbe. 
In  dem  vorderen  Teile  des  Hinterhauptlappens  finden  sich  mehrere  solche 
Erweichungsherde,  einer  davon  schon  ganz  nekrotisch  mit  einer  etwa 
bohnengrossen  Höhle,  deren  Wandungen  maceriert  sind.  Ein  leichter 
Wasserstrahl  schwemmt  die  Massen  auseinander;  die  übrigen  Herde  zeigen 
die  gleichen  Gharacteristica,  wie  die  oben  beschriebenen.  Rechterseits 
keine  Veränderungen  in  der  Hemisphäre. 

Die  linksseitigen  Halsmuskeln  bilden  eine  derbe,  durch  Präparation 
schwer  klarzulegende,  schwielige  Masse.  Vena  jug.  int.  ist  dickwandig, 
von  dem  Aussehen  einer  Arterie;  in  einer  Taschenklappe  des  Bulbus 
sitzt  eine  fetzige,  entfUrbte,  schmutzige  Thrombusmasse.  Beim  Auf- 
schneiden der  linken  Carotis  com.  vom  Aortenbogen  aus  fällt  die  Schere 
in  der  Höhe  der  Ligaturstelle  plötzlich  in  einen  ziemlich    weiten  Abscess 
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von  unregelmftssiger  Begrenzung.  In  der  schmierig  eitrigen  Inhaltsmasse 
liegt  ganz  frei  die  kreisrunde  seidene  Ligatur,  an  der  ein  Gewebsfetzen 
der  Arterienwand  hängt.  Die  Kontinuität  der  linken  Carotis  ist  voll- 
ständig unterbrochen  und  zwar  sind  beide  Enden  ganz  scharfrandig,  wie 
mit  der  Schere  abgeschnitten.  Unmittelbar  an  der  Teilungsstelle  der 
Carotis  com.  in  externa  und  interna  geht  von  der  letzteren  die  Thyreoidea 
sup.  ab,  wendet  sich  dann  in  scharfem  Bogen  nach  unten  und  bildet 
etwa  zwei  Finger  breit  unter  dem  linken  Eieferrande  ein  Aneurysma, 
dessen  grösster  Teil  mit  entfärbter  Thrombenmasse  angefUllt  ist. 

Epikrise.  Dieser  Fall  ist  von  ganz  besonderem  Interesse,  da  so- 
wohl aus  dem  klinischen  Verlaufe,  als  auch  aus  dem  Sektionsbefunde  der 
Sohluss  zu  ziehen  ist,  dass  es  sich  hier  um  eine  embolische  Gehirnerwei- 
chung nach  primärer  Thrombose  handelt.  Schon  allein  der  Umstand, 
dass  die  Symptome  der  Erweichung  sich  erst  am  20.  Tage  nach  der  Li- 
gatur der  Carotis  com.  geltend  machten,  Hesse  wohl  eine  andere  Erklä- 
rung —  ausser  vielleicht  die  einer  fortgesetzten  Thrombose  —  nicht  zu. 
Gegen  letztere  spricht  aber  der  plötzliche  Eintritt  der  bedrohlichen  Er- 
scheinungen, abgesehen  davon,  dass  es  bei  kontinuierlich  fortgesetzter 
Thrombose  schon  bedeutend  früher  zu  Erweichungssymptomen  gekommen 
wäre.  Die  Sektion  ergab  aber  neben  einer  an  der  Ligaturstelle  tfarom- 
bosierten  Arterie  eine  vollständige  Wegsamkeit  und  Anftillung  mit  flüs- 
sigem Blut  —  abgesehen  von  einigen  feineren  Gerinnseln  —  im  Bereiche 
der  linken  Carotis  interna  und  des  ganzen  Circ.  art.  Will.,  dessen  Ver- 
halten, wie  ausdrücklich  hervorgehoben  wiid,  ein  durchaus  normales  war. 
Jedenfalls  ist  eine  rasche  Thrombosierung  zu  beiden  Seiten  der  Ligatur- 
stelle eingetreten;  denn  hiefÜr  spricht  der  Umstand,  dass  keine  Blutung 
aus  dem  unterbundenen  Gefässe  nachgefolgt  ist,  obgleich  die  Carotis  com. 
sich  bei  der  Sektion  durch  den  Ligaturfaden,  wie  mit  einer  Schere,  durch- 
schnitten erwies.  Dass  unter  diesen  Umständen  die  Vena  jug.  nicht  nur 
keine  Arrosion  durch  die  Eiterung  erlitten,  sondern  durch  entzündliche 
Verdickung  ihrer  Wandung  sich  noch  einen  besonderen  Schutz  zugesichert, 
ist  vielleicht, .  wie  schon  Weinkauff  betont,  daraus  zu  erklären,  dass 
sich  die  Veränderungen  an  der  Venenwand  schon  in  einem  früheren  Sta- 
dium abspielten,  wo  die  Eiterung  noch  nicht  den  pemiciösen  Charakter 
angenommen  hatte,  wie  zur  Zeit  der  Unterbindung,  und  der  Gesamt- 
organismus noch  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit  besass. 

2.  Filsinger,  46jähr.  Mann.  Fat.  erkrankte  Dez.  1877  an  Schmerzen 
im  Larynx,  verbunden  mit  Heiserkeit;  die  stark  behinderte  Schluckbe- 
wegung veranlasste  Fat.  schon  relativ  früh  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen. 
Eine  Untersuchung  an  der  hiesigen  laryngologischen  Klinik  des  Herrn 
Frof.  Jurasz  ergab  einen  intralaryngealen  Tumor,  von  welchem  zu 
diagnostischen  Zwecken  kleine  Teile  entfernt  wurden.  Eine  antiluetische 
Kur  war  erfolglos  geblieben.     Da  die  Diagnose   mit  Sicherheit  auf  einen 
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malignen  Tumor  (Lymphosarkom)  gestellt  werden  konnte,  wurde  am 
24.  VIIT.  78  die  Ezstirpatio  laryngis  vorgenommen.  Heilung  rasch  und 
vollständig.  Ende  Jan.  79  Recidiv  in  den  benachbarten  Lymphdrüsen, 
vorzüglich  hinter  dem  Stemocleidomastoideus.  Auf  Wunsch  entlassen. 
April  79  Becidive  rasch  wachsend  und  auf  die  linke  Halsseite  übergrei- 
fend, besonders  am  Innenrand  des  Kopfnickers  starke  Ausdehnung.  Die 
Exstirpation  dieses  2.  und  der  weiteren  3.  und  4.  Recidive  sind  wegen 
der  ausgedehnten  Ge^ssresektionen  und  Vagusdurchschneidung  von  be- 
sonderem Interesse  <).  Am  13.  IV.  Operation  unter  aseptischen  Kautelen, 
Der  Tumor  erwies  sich  derart  mit  der  Vena  jug.  com.  sin.  und  facialis 
com.  verwachsen,  dass  man  von  der  ersteren  Yene  ein  6  cm  langes  und 
von  der  Facialis  ein  I^t  cm  langes  Stück  resecieren  musste.  Abbindung 
mit  Catgut.    Heilung  am  30.  lY.  beendet. 

Pat.  trat  am  16.  Y.  wieder  in  Behandlung,  weil  sich  eine  Geschwulst 
nach  innen  von  der  Mitte  des  rechten  Kopfnickers  gebildet  hatte.  16.  Y. 
Exstir^iation  der  Drüsen;  rechte  Yena  jugularis  com.  so  innig  mit  dem 
Tumor  verwachsen,  dass  6  cm  von  ihr  reseciert  werden  mussten.  — 
4.  YI.  Wunde  geschlossen,  Pat.  entlassen.  —  3.  VII.  Wiederaufnahme 
wegen  Recidivs.  —  4.  YIL  Exstirpation  des  Tumors,  welcher  den  Best 
der  Vena  jugul.  com.  sin.  derart  umschloss,  dass  nochmals  eine  Besek* 
tion  von  4  cm  nötig  wurde.  Auch  vom  Vagus,  der  sich  mit  der  hinteren 
Seite  des  Tumors  fest  verwachsen  zeigte,  wurde  ein  3Vt  cm  langes  Stück 
reseciert.  (Zu  bemerken  ist,  dass  weder  die  Bespiration  noch  die  Herz- 
aktion im  Momente  der  Durchschneidung  irgenwelche  Anomalie  darboten.) 
Heilung  ohne  besonderen  Zwischenfall  am  6.  VIII.  komplet,  aber  nur 
von  kurzer  Dauer. 

Schon  nach  kurzer  Zeit  zeigt  sich  Pat.  mit  dem  fünften  Becidiv  und 
wurde  diesesmal,  da  die  Carot.  com.  sin.  fest  mit  dem  Tumor  verwachsen 
war,  eine  Unterbindung  dieses  Gefässes  unterhalb  des  Tumors  nötig; 
Carotis  int.  und  externa  werden  gleichfalls  oberhalb  des  Tumors  abge- 
bunden. Desgleichen  fällt  der  Hypoglossus  mit  in  den  Schnitt.  Nach 
der  Operation  wurde  Pat.  affallend  apathisch.  Am  2.  Tage  stellte  sich 
Parese  des  rechten  Armes  und  des  rechten  Facialis  ein,  zu  welchem  sich 
im  Verlaufe  des  dritten  Tages  noch  eine  Parese  der  rechten  unteren 
Extremität  hinzugesellte.  Die  Paresen  der  Extremitäten  gehen  in  der 
dritten  Woche  langsam  zurück,  Facialislähmung  dauert  fort. 

Schon  wieder  sind  unterdessen  auf  der  früheren  Narbe  Becidive  auf- 
getreten, die  sich  weit  in  die  Tiefe  erstreckten.  Yerjauchung  auf  Injek- 
tion mit  Natrium  benzoicum  (1,0;  130,0).  Bascher  Zerfall  des  Tumors, 
Ausfluss  aus  der  Halsfistel,  zeitweise  heftige  Blutungen,  namentlich  dann, 
wenn  der  meist  apathische  Pat.  die  Trachealkanüle  herausreisst  und  wieder 
einzuführen  sucht.  Exitus  letalis  30.  XI.  Bechtsseitige  Pleuritis  und 
hohes  Fieber  gingen  dem  Exitus  voraus. 

1)  Cf.  Pilger.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  14.  p.  140. 
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Sektion.  Vena  jugul.  com.  dextra  ist  4  cm  ttber  ihrer  Verbindung 
mit  der  Vena  subclavia  abgebunden  und,  wie  es  scheint,  das  Gefässrohr 
in  eine  derbe  Masse  umgewandelt.  Vagus  etwas  nach  vom  durch  die 
Oeschwulstmasse  verdrängt,  aber  sonst  unverMndei*t.  An  der  Art.  Oarot. 
dextr.  sonst  keine  Veränderungen. 

Carotis  com.  sin.  ist  unterhalb  der  Bifurcationsstelle  gleichfalls  ab- 
gebunden und  in  eine  solide  Masse  umgewandelt  (an  dieser  Stelle).  Auch 
der  peripher  von  der  Ligaturstelle  gelegene  Teil  ist  auffallend  derb,  ie»i 
in  seinen  Wandungen,  und  das  Lumen  ist  mit  einer  bräunlichen  Masse 
ausgefüllt.  Vena  jugul.  int.  sin.  in  gleicher  Höhe  unterbunden,  wie  die 
Dextra  und  dementsprechend  an  der  Ligaturstelle  verändert.  Der  cen- 
trale Abschnitt  des  Gefässes  enthält  zwar  flüssiges  Blut,  es  ist  aber  die 
ganze  Vene  sehr  stark  durch  die  Geschwulstmasse  nach  vom  gedi^ngt, 
abgeplattet  und  ausserdem  die  hintere  Wand  von  der  Tumormasse 
durchbrochen. 

Schädeldach  ziemlich  dick  und  kompakt.  Nähte  normal.  Im  Sinus 
longitud.  sup.  findet  sich  neben  frischen  Gerinnseln  fltlssiges  Blut.  Die 
Pia  zeigt  entsprechend  den  Gehimhemisphären  eine  ziemlich  bedeutende 
Trübung  und  sulzige  Infiltration.  Venen  sind  beiderseits  stark  gefüllt, 
linkerseits  ist  jedoch  die  Hyperämie  eine  bedeutend  beträchtlichere  als 
rechts.  Ausserdem  links  entsprechend  dem  Occipitallappen  eine  starke 
kappilläre  Füllung  der  Gefässe. 

An  der  Gehimbasis  scheinen  die  sämtlichen  Gefässe  der  rechten  Seite 
etwas  weiter  wie  auf  der  linken,  nur  an  der  Art.  fossae  Sylvii  scheint 
sich  dies  umgekehii  zu  verhalten;  überhaupt  sind  die  DifiFerenzen  nicht 
auffallend.  In  beiden  Seiten  Ventrikeln  ist  wenig  klare  Flüssigkeit,  das 
Ependym  rechterseits  klar  und  durchscheinend,  linkerseits  entsprechend 
den  vorderen  und  äusseren  Abschnitten  des  Streifenhügels  etwas  verfärbt, 
in  gleicher  Ausdehnung  erscheint  die  Substanz  derselben  gleichfalls  ver- 
färbt, besonders  in  den  oberen  Schichten.  An  der  äusseren  Seite  des 
linken  Sehhügels  findet  sich  eine  etwa  kirschkemgrosse  Höhle,  die  mit 
einer  dicken,  milchig  trüben  Flüssigkeit  erfüllt  und  massig  scharf  von 
der  Umgebung  abgegrenzt  ist.  Das  angrenzende  Gewebe  zeigt  gleich- 
falls deutliche  Erweichung.  Auf  der  rechten  Seite  zeigt  die  Substanz  des 
Grosshims  vollständig  normales  Verhalten;  auch  an  den  oberen  Partien 
der  Grosshirnhemisphäre,  dem  Kleinhirn,  der  Brücke,  Medulla  oblongata 
sind  keine  Veränderungen  nachweisbar. 

Epikrise.  Der  sich  in  direktem  Anschluss  an  die  Carotisligatur 
einstellenden  Apathie  des  Patienten  folgten  im  Verlaufe  des  2.  und  3. 
Tages  Paresen  im  Bereiche  der  rechten  Extremitäten  und  der  r.  Facialis. 

Der  ganze  Befund  spricht  dafür,  dass  wir  es  hier  mit  einer  sich  von 
Tag  zu  Tag  steigenden  Anämie  des  Gehirns,  bedingt  durch  die  auf- 
steigende Thrombose  der  Carotis  interna  und  die  Erscheinungen  behin- 
derten Bückflusses  des  venösen  Blutes  zu  thun  haben. 
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UrspiUnglich  (direkt  nach  der  Ligatur)  mag  die  Cirknlation  des  Ge- 
hirns durch  die  teilweise  erweiterten  rechtsseitigen  Gefässe  des  Basila r-* 
bezirkes  noch  —  wenn  auch  mangelhaft  (Coma)  —  unterhalten  worden 
sein,  so  dass  ausser  dem  comatösen  Zustand,  in  welchem  Fat.  durch  die 
infolge  der  Ligatur  plötzlich  eingetretene  Behinderung  ausreichender 
Blutzufuhr  verfiel,  keine  anderen  Störungen  von  Seiten  des  Gehirns  sich 
geltend  machten.  Wahrscheinlich  haben  sich  die  Verhältnisse  der  Cirku- 
lation  im  Gehirn  in  den  2  nächsten  Tagen  aber  dadurch  kompliciert,  dass 
die  Behinderung  des  venösen  Abflusses  eine  intrakranielle  Drucksteige- 
rung hervon-ief  und  auf  diese  Weise  die  schon  hochgradig  anämischen 
Bezirke  noch  mehr  in  ihrer  Ernährung  gestört  wurden.  Oder  aber  es 
traten  in  den  Bezirken,  welche  der  Erweichung  anheimfielen,  kleinere 
antochthone  oder  embolische  Thromben  auf,  die  eine  weitere  Blutzufuhr 
zu  den  einzelnen  Gef^ssprovinzen  verhinderten.  Es  ist  anzunehmen,  dass 
trotz  der  erschwerenden  Umstände  gleichwohl  eine  allmähliche  Resorption 
dieser  Thromben  stattfinden  musste;  denn  nur  so  würde  wohl  das  par- 
tielle Zurückgehen  der  Paresen  zu  erklären  sein. 

Es  ist  dieser  Fall  in  seinem  ganzen  Verlaufe  um  so  merkwürdiger, 
als  man  bei  der  geringen  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  und  der 
tiefgreifenden  Operationen  eher  ein  rasches  Eintreten  und  Fortbestehen 
von  Erweichungssymptomen  hätte  erwarten  dürfen. 

3.  F.  Oberst  F.,  64  J.  alt,  leidenschaftlicher  Raucher,  in  früheren 
Jahren  luetisch  afficiert,  litt  seit  dem  Jahre  1882  an  unangenehmen  Sen- 
sationen im  linken  Ohre  und  konnte  seit  dieser  Zeit  mit  der  Zunge 
normale  Bewegungen  nicht  mehr  ausfuhren ;  besonders  das  Herausstrecken 
derselben  war  stark  behindert.  Im  Dez.  82  zum  erstenmale  Geschwüre 
der  rechten  Seite  des  Mundbodens  konstatiert,  zeitweise  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterkiefergegend,  nach  dem  rechten  Ohre  hin  ausstrah- 
lend.   Die  Ulceration  nahm    bei  erfolgloser  Jodkalibehandlung  rasch   zu. 

Stat.  praes.  (Juni  83).  Gute  Ernährung,  etwas  blassgelbes  Aussehen, 
innere  Organe  nicht  nachweibbar  verändert.  Herzaktion  etwas  frequent 
(100— -106)  regelmässig.  Urin  normal.  An  der  rechten  Seite  des  Mund- 
bodens findet  sich  ein  flaches  epitheliomatöses  Ulcus,  das  etwas  auf  die 
Unterfläche  der  Zunge  tibergreift,  nach  links  um  wenig  über  das  Fre- 
nulum  linguae  hinüberreieht,  sich  nach  rechts  hinten  bis  in  die  Gegend 
des  2.  Molarzahnes  erstreckt,  nach  aussen  bis  auf  die  Schleimhaut  des 
Alveolarfortsatzes  und  über  die  Zahnlücke  des  fehlenden  2.  Molarzahnes 
bis  auf  die  Aussenfläche  des  Alveolfoi-tsatzes  übergreift.  Ränder  der- 
selben leicht  wallartig  erhaben  und  infiltriert,  Grund  stärker  infiltriert 
und  am  Unterkiefer  adhärent.  Gegend  der  Glandula  submaxill.  dextra 
prominent  und  etwas  derber  sich  anfühlend. 

In  der  am  22.  V.  83  vorgenommenen  (Chloroform-Morphium-Narkose) 
Operation  wurde  nach  Entfernung   eines  Teiles  der  Mandibul.  ein  Stück 
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der  Zunge  excidiert  unter  gleichzeitiger  Entfernung  der  alterierten  Glan- 
dula submaxillaris. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  klinische  Diagnose 
einer  carcinomatösen  Neubildung. 

Heilverlauf  normal  und  rasch.  Bei  einer  im  September  82  vorge- 
nommenen Untersuchung  zeigt  sich  Pat.  vollständig  recidivfrei. 

Februar  84  stellte  sich  Pat.  von  neuem  ein  mit  stark  geschwollenen 
Lymphdrüsen  der  linken  Submazillargegend ,  welche  bei  der  am  20.  IT. 
erfolgten  Exstirpation  sich  schon  zum  Teil  in  eitrigem  Zerfall  erwiesen. 
Pat.  blieb  jetzt  bis  zum  August  87  ohne  Becidive.  um  diese  Zeit  traten 
in  der  linken  Halsgegend  von  neuem  Lymphdrüsenschwellungen  auf; 
trotz  tiefer  Aetzung  mit  Chlorzink  zeigte  die  Neubildung  ein  rasches 
Wachstum,  so  dass  am  24.  X.  87  zur  operativen  Entfernung  der  Neu- 
bildung geschritten  werden  musste. 

Status  am  13.  X.  87.  Mittelgrosser,  hagerer  Mann.  Sprache  ziem- 
lich undeutlich.  Am  rechten  Unterkiefer  fehlt  das  zwischen  3.  Molar- 
und  Eckzahn  gelegene  Stück.  Der  linke  Unterkiefer  und  die  Zunge  sind 
nach  rechts  verschoben.  Brustorgane  nicht  nachweisbar  erkrankt,  nur  ist 
die  Herzaktion  nicht  ganz  regelmässig.  Puls  80 — 84,  von  normaler  Span- 
nung. Auf  der  linken  Seite  des  Halses  ein  stark  gänsceigrosser  Tumor, 
welcher  mit  einem  inneren  Zapfen  gegen  den  Proc.  mastoid.  hinaufzieht, 
nach  vorne  bis  zur  Medianlinie  reicht,  mit  dem  grossen  Zungenbeinhom 
verwachsen  ist  und  nach  unten  bis  in  die  Höbe  des  Ringknorpels  reicht. 
Auf  der  Unterlage  ist  dieser  derbe  Tumor  etwas  verschieblich  und  scheint 
mit  den  grossen  Gefässen  verwachsen  zu  sein.  Haut  darüber  bläulich-rot 
verfärbt.  Ebenfalls  auf  der  linken  Halsseite  zwischen  den  beiden  Köpfen 
des  Kopfnickers  eine  tiefeingezogene  Narbe,  welche  die  Fingerkuppe  be- 
quem aufnehmen  kann.  Sie  rührt  von  der  letzten  Chlorzinkätzung  her 
und  ist  an  dieser  Stelle  sowie  in  ihrer  nächsten  Nähe  keine  Spur  eines 
Recidivs  zu  konstatieren. 

Operation  14.  X.  87.  Ohloroformnarkose.  Schnitt  vom  Proc.  mast. 
nach  abwärts  gegen  das  Stemoclavicnlargelenk  von  ca.  8  cm  Länge,  dem 
im  Verlaufe  der  Operation  ein  zweiter,  ihn  fast  senkrecht  treffender 
und  dem  Verlaufe  der  Art.  maxillaris  externa  entsprechender  Schnitt 
zugefügt  wird.  Nachdem  man  den  Kopfnicker  gut  mit  Hacken  abduciert, 
gelingt  es  verhältnismässig  leicht,  den  Tumor  aussen  und  nach  Durch- 
trennung des  Zungenbeins  auch  nach  innen  zu  isolieren.  Aber  es  zeigt 
sich  dann  die  Neubildung  mit  der  Carotis  com.  an  ihrer  Teilungsstelle 
fest  verwachsen,  so  dass  ein  Abpräparieren  unmöglich  ist.  Ligatur  zu- 
erst der  Carot.  com.,  dann  der  Carot.  int.  und  ext.  Vorheriges  probe- 
weises Anziehen  der  Ligatur  der  Carotis  com.  ohne  Einfluss  auf  Puls 
und  Respiration.  Jetzt  kann  der  Tumor  ziemlich  rasch  von  seiner  Unter- 
lage gelöst  und  nach  obenhin  frei  präpariert  werden.  Vagus  geschont 
Excision   der  erkrankten  Haut,   Seidenknopfnähte   fär   die   Haut  wunde. 
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2  Gammidrains,  lo/oo  Subliinatirrigation,  Sablimatgazeverband.  Abends: 
Fat.  hat  sich  wohl  von  der  Operation  erholt,  ist  aber  sehr  müde  und 
kraftlos  und  will  infolge  dessen  den  Verband,  trotzdem  derselbe  dun:h- 
geschlagen,  nicht  erneuern  lassen.  Etwas  Wein  und  Suppe  genossen. 
Watte  über  den  alten  Verband. 

15.  X.  Bei  der  Morgenvisite  ist  Fat.  aaf  der  rechten  Seite  völlig 
gelähmt,  Beflexe  erloschen,  nar  Kitzeln  der  Fasssohle  löst  einen  leichten 
Reflex  aus.  Seit  wann  dieser  Zustand  besteht,  kann  von  der  Wärtenn 
nicht  mit  Sicherheit  angegeben  werden,  da  Fat.  die  ganze  Nacht  äusserst 
ruhig  geschlafen.  Auf  Zureden  reagiert  Fat.  absolut  nicht.  Seit  gestern 
kein  Urin.  Blase  steht  gerade  über  der  Symphyse;  Katheter  entleert 
klaren  Harn  unter  Sträuben  von  Seiten  des  Fatienten.  Sonst  völlige 
Apathie,  nur  ab  und  zu  schweres  Stöhnen  des  Fatienten.  Beim  Ver- 
bandwechsel zeigt  sich  die  Wunde  reaktionslos.  Ordination:  Ein- 
flösen  von  Analepticis,  Essigklystier.  —  17.  X.  Zustand  der  Somno- 
lenz  im  grossen  und  ganzen  der  gleiche  geblieben.  Fatient  rea- 
giert auf  Zureden  nicht,  beim  Katheterisieren  leichtes  Sträuben.  Seit 
heute  Morgen  treten  im  rechten  Bein  zeitweise  leichte  Zuckungen  auf, 
namentlich  beim  Kitzeln  der  Fusssohle.  Comealreflex  seit  gestern  Abend 
links  völlig  erloschen.  Fupille  etwas  weiter  auf  dieser  Seite  als  rechts, 
reagiert  auf  Licht.  Beginnende  Fneumonie  beiderseits  H.  U.  —  18.  X. 
Nach  zunehmendem  Verfall  der  Kräfte  Exitus  früh  3Vt  Uhr. 

Sektion:  Präparation  des  Vagus  ergibt  keine  nennenswerten  Ver- 
änderungen in  seinem  Verlauf.  Im  centralen  und  peripheren  Ende  der 
linken  Carotis  com.  finden  sich  frische  Thromben.  Bauchaorta  dicht  be- 
setzt mit  zum  Teil  verkalkten  Frominenzen,  besonder  dicht  stehen  diese 
im  Brustteil  der  Aorta.  Ausserordentlich  wenig  Blut  im  Herzen,  im 
rechten  Vorhofe  mehr  wie  linkerseits.  Unter  dem  Epicard  ziemlich  reich- 
liche Fettablagerung.  Faserstoffgerinnsel  rechts  beträchtlich.  Muskel  selbst 
kräftig  wenn  auch  etwas  braun. 

Linker  Unterlappen,  namentlich  in  der  Furche  zwischen  den  Lappen 
von  Hämorrbagien  besetzt.  Leichte  Fibrinauflagerungen  an  dieser  Stelle. 
Im  Bronchialluroen  trübe,  missfarbene  Flüssigkeit  schleimig  eitriger  Natur. 
Der  ganze  Unterlappen  bietet  ein  schmutziges,  fleckiges  Aussehen  dar, 
ist  derb  anzufühlen,  aber  nicht  homogen,  sondern  knotig.  Qrundgewebe 
im  ganzen  dunkelrot,  einzelne  prominierende  Herde  von  Erbsengrösse 
stechen  durch  ihre  schmutzig  graugelbe  Farbe  aus  ihm  hervor.  Auf  Kom- 
pression ergiesst  sich  missfarbener,  trüber  Schleim. 

Linker  Oberlappen  etwas  ödematös,  sonst  wenig  Veränderungen  dar- 
bietend, lässt  gleichfalls  auf  Druck  schmutzige  Flüssigkeit  austreten. 
Rechte  Lunge  zeigt  ebenfalls  pleuritische  Fibrinauflagerungen,  Unter- 
lappen derber  als  links.  Infiltration  hier  schon  weiter  vorgeschritten. 
Die  bronchopneumonischen  Herde  stehen  dichter  als  links.  Schädeldach 
ziemlich  dick,  besonders  hinten,  Diplo6  breit,  Gefässfurchen  tief;  im  linken 
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Frontalbein  einige  pacchionische  Granulationen.  Sinus  frontalis  besonder 
hinten  von  derbem  Gerinnsel  angefüllt..  Dura  über  beiden  Parietalia 
adhärent.  Pia  stark  verdickt,  nach  vom  in  zunehmender  Intensität. 
Zwischen  Dura  und  Pia  links  frische  Fibrinabscheidungen. 

Von  der  Basis  gesehen  zeigt  sich  das  Lumen  der  Carotis  int.  mit 
einem  Throrabuspfropf  obturiert.  Nach  Eröflfoung  der  linken  Art.  fossae 
Sylvii  zeigt  sich  dieselbe  prall  gefüllt  und  fühlt  sich  hart  an.  Die  Throm- 
ben setzen  sich  in  die  meisten  Verzweigungen  zum  Gehirn  fort,  anderer- 
seits in  die  Art.  corp.  callosi;  sie  sind  alle  von  dunkelroter  Farbe  und 
frischem  Aussehen;  sie  obturieren  das  Lumen  nahezu  vollständig,  sind 
jedoch  nicht  adhärent.  Der  übrige  Circulus  art.  Will,  ist  frei,  dagegen 
ist  in  der  Art.  basilaris  ein  wurm  förmiger,  dnnkelroter  Pfropf,  ein  etwas 
dunklerer  und  auch  wohl  früherer  in  der  Art.  fossae  Sylvii  dextra.  Der 
Thrombus  in  der  linken  Art.  fossae  Sylvii  allein  ist  derber  als  die  an- 
deren und  ist  an  der  Oberfläche  schon  im  Entfärben  begriffen. 

Während  sich  auf  einem  Frontalschnitt  die  rechte  Hemisphäre  mit 
den  Stammganglien  ziemlich  intakt  erweist,  zeigt  sich  links  ein  kolossaler 
Ausfall  von  Substanz.  Von  den  Stammganglien  ist  deutlich  zu  unter- 
scheiden nur  noch  der  vorderste  Teil  des  Streifenhügels,  ein  Rest  des 
Thalamus  und  des  Linsenkems.  Auch  die  Capsula  interna  und  der  Stab- 
kranzung  um  die  Ganglien  fehlt  bis  zur  Insel  fast  vollständig.  Die  er- 
weichte Stelle  zeigt  insofern  ein  etwas  eigentümliches  Aussehen,  als  sie 
nicht  gelb  oder  bräunlich  oder  frisch  hämorrhagisch  gefärbt  ist,  sondern 
ein  etwas  schmutziges  Weiss  zeigt.  Die  Konsistenz  ist  sehr  weich,  locker, 
maceriert,  fetzig  und  hat  am  meisten  Aehnlichkeit  mit  der  cadaverösen, 
weissen  Erweichung.  Die  die  Höhle  umfassenden  Ränder  sind  überall 
hämorrhagisch  gefleckt,  ebenso  die  noch  bestehenden  Reste  der  Stamm- 
ganglien und  die  angrenzenden  weissen  Hirnpartien.  Der  grösste  Sub- 
stanzdefekt ist  getroffen  von  einem  Schnitt,  der  durch  die  Glandula 
pinealis  führt.  Auf  diesem  Schnitt  ist  fast  die  ganze  Substanz  des  Tem- 
porallappens defekt.  Kleinhirn,  Medulla  oblongata,  Pons  bieten  keine 
Anomalien.  Nachdem  das  subpiale  Oedem  ausgelaufen,  zeigt  sich  der 
grösste  Teil  der  linken  Hemisphäre  durch  blutige  Suffusionen  rot  gefärbt 

Anatomische  Diagnose.  Thrombose  des  intraci-aniellen  Teiles  der 
Carotis  int.,  der  Art.  fossae  Sylvii  sin.  und  Corporis  callos.  sin.,  ischä- 
mische Nekrose  im  Gebiete  der  linken  Stammganglien,  der  Capsula  int. 
des  Stabkranzes,  des  Schläfenlappens.  Frische  Meningitis  convexitatis. 
Doppelseitige  Schluck pneumonie  mit  fibrinöser  Pleuritis.  Anämie  der 
inneren  Organe  und  der  Hautdecke. 

Epikrise.  Der  i*asche  Zerfall  der  Gehirnsubstanz  ohne  hämorrha- 
gische Färbung  der  erweichten  Masse  lässt  nur  die  Erklärung  zu,  dass 
es  sich  in  dem  Fall  F.  um  eine  totale  Blutabsperrung  handelte. 

Diese  kann  nur  auf  einem  Wege  zu  Stande  gekommen  sein,  näm- 
lich nach  Art  der  kontinuierlich  fortgesetzten  Thrombose,   da   von   einer 
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embolischen  Thrombose  bei  Unterbindung  der  Carotis  externa  keine  Rede 
sein  kann,  weil  von  der  Carotis  interna  bis  zu  ihrem  Verlauf  im  Sin. 
cavernosus  keine  nennenswerte  Zweige  abgehen. 

Der  klinische  Verlauf  spricht  auch  nicht  gegen  diese  Auffassung: 
wenn  auch  die  Erscheinungen,  welche  sich  über  Nacht  eingestellt,  am 
Morgen  überraschten,  so  wird  doch  ausdiücklich  erwähnt,  dass  die  Wär- 
terin nicht  anzugeben  im  Stande  ist,  zu  welcher  Zeit  sich  die  Lähmungen 
eingestellt,  da  Fat.  sich  die  ganze  Nacht  über  ruhig  verhielt.  Es  wäre 
denn  zu  verstehen,  wie  sich  im  Verlaufe  von  ungefUhr  10  Stunden  die 
Thrombose  soweit  weiter  entwickelt,  dass  sie  eine  Okklusion  der  vom 
Circulus  art.  Will,  abgehenden  Aeste  herbeiführen  musste.  Denn  die  Er- 
scheinungen von  Seiten  des  Gehirns  brauchten  ja  keineswegs  früher  auf- 
antreten,  da  trotz  des  stet«n  Wachstums  der  Thrombose  in  der  Carotis 
interna  der  Circulus  noch  so  lange  vermöge  seiner  Speisung  durch  die 
andere  Carotis  und  die  Basilaris  normal  funktionieren  konnte,  bis  die 
Pfropfe  in  seine  Zweige  selbst  einwuchsen. 

Zuerst  muss  die  linke  Art.  fossaeSylvii  ergriffen  worden  sein,  denn 
das  Alter  resp.  der  Charakter  dieses  Thrombus,  der  sich  schon  in  ober- 
flächlichem Verfall  erwies,  rechtfertigt  diese  Annahme  zur  Genüge.  Die 
andern  Arterien  verfielen  dann  sekundär  der  Thrombose.  Die  lockeren 
Thromben  der  rechten  Fossae  Sylvii  und  der  Basilararterie  dürften  wohl 
auf  postmortale  Frozesse  zurückgeführt  werden,  da  in  den  von  diesen 
GefUssen  versorgten  Provinzen  keinerlei  Veränderung  an  der  Gehimsub- 
stanz  wahrgenommen  werden  konnte.  Ausserdem  spricht  das  Aussehen 
der  Pfropfe  für  diese  Ansicht 

Das  subpiale  Oedem  ist  ohne  Zweifel  ein  Produkt  der  Konvexitäts- 
meningitis, ein  akut  entzündlices  Exsudat,  eine  Anschauung,  die  auch 
mit  dem  Fehlen  der  hämorrhagischen  Verfärbung  der  erweichten  Partien 
in  Einklang  zu  bringen  ist. 

4.  Heinrich  Valter,  38jähr.  ßahnbeamter.  Eltern  des  Fat.  starben 
in  hohem  Alter;  von  10  Geschwistern  desPat.  leben  noch  5;  ein  Bruder 
starb  an  Herzerweiterung.  Fat.  selbst  will,  abgesehen  von  einem  Ulcus 
moUe  —  Spuren  von  Lues  nicht  vorhanden  —  und  einem  akuten  Ge- 
lenkrheumatismus stets  gesund  gewesen  sein. 

Seit  Sommer  letzten  Jahres  verspürte  Fat.  massige  Heiserkeit,  immer 
von  nachmittags  4  Uhr  ab;  zu  gleicher  Zeit  stellten  sich  Nacken-  und 
Kopfschmerzen  ein,  verbunden  mit  starkem  Fulsationsgefühl,  zumal  in  der 
Stime.  Seit  28.  August  d.  J.  ist  er  wegen  „  Nervosität **  in  Behandlung 
gewesen  und  wurde  ihm  zuletzt  die  hiesige  Klinik  zur  Aufnahme  em- 
pfohlen. Eine  Jodkalibehandlung  hatte  ihm  vorübergehende  Besserung 
(angeblich)  gebracht.  Seit  Sommer  hat  Fat.  im  2.  Intercostalraum,  drei 
Fingerbreit  vom  Sternum  entfernt ,  öfters  links  als  rechts ,  bei  tiefem 
Atemholen  und  bei  Untersuchungen  seines  Halses  von  innen  und  aussen, 
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Schmerzen.  Desgleichen  an  einer  Stelle  zwei  Handbreit  unter  der  rechten 
Brustwarze  beim  Berühren  der  Haut  mit  kalten  Gegenständen.  Beim 
Treppensteigen  bekommt  Pat.  regelmässige  Schwindelanfklle,  es  wird  ihm 
„schwarz  yor  den  Augen*'  und  zugleich  stellt  sich  der  Schmerz  im  2. 
Intercostalraum  ein. 

Stat.  praes.  (28.  XI.  90).  Mittelgrosser,  gut  genährter  Mann  mit 
ziemlich  reichlichem  Panniculus  adiposus  und  massig  gut  entwickelter 
Muskulatur  und  kräftigem  Knochenbau.  Gesichtshaut  blass,  sichtbare 
Schleimhäute  ziemlich  anämisch.  Wangenjoch beingegend ,  G^end  der 
Nasenflügel  und  Lippen»  sowie  zeitweilig  die  Gegend  der  Ohrmuschel 
leicht  cyanotisch.  Der  linke  Muse,  stemocleidomastoideus  scheint  von  den 
unterliegenden  Gewebsteilen  stärker  abgehoben  zu  sein  als  der  rechte, 
und  zeigt  leichte,  rhytmische,  dem  Herzstosse  synchrone  Pulsation.  Diese 
wird  hauptsächlich  deutlich  wahrgenommen  durch  die  Palpation,  welche 
ihrerseits  eine  cylindrische  Erweiterung  der  Art.  carot.  externa  von  ihrer 
ürsprungsstelle  bis  zum  Kieferwinkel  nachweist  Die  Carotispulsation  ist 
auf  der  linken  Seite  weit  stärker  und  hebender  als  rechts.  Ein  Schaben 
oder  Crepitieren  kann  nicht  wahrgenommen  werden ;  bei  der  Auskultation 
dieser  Carotispartie  vernimmt  man  ganz  deutlich  zwei  Töne,  einen  schwä- 
cheren, dumpfen  ersten  und  einen  starken  zweiten  Ton,  der  bei  ver- 
mehrtem Druck  auf  die  Arterie  mit  dem  Stethoskop  von  einem  saussenden 
Geräusch  begleitet  wird.  Pat.  empfindet  beständig  starkes  Pulsieren  und 
Klopfen  im  Gebiete  des  Stimhims,  von  Zeit  zu  Zeit  mit  drückendem 
Kopfschmerz  verbunden. 

Bei  der  Inspektion  der  Mundhöhle,  des  Rachens  und  des  Larynx  wird 
eine  Uebei-tragung  der  Pulsation  auf  die  inneren  Gewebsteile  nicht  be- 
merkt. Larynx  vollkommen  intakt,  chronische  Pharyngitis,  Stimme  zeit- 
weise belegt.  Thorax  breit,  etwas  kui'z,  in  den  oberen  Teilen  gering- 
gradig vorgewölbt.  Infra-  und  Subclaviculargruben  nicht  vertieft  Unter 
der  Clavicula,  besonders  links,  voller  Schall,  der  nach  innen  zu  an  In- 
tensität abnimmt,  ein  Fingerbreit  vom  Stemum  in  einen  verkürzten,  etwas 
gedSmpften  Schallbezirk  übergeht.  Obere  Herzgrenze  am  unteren  Rande 
der  3.  Rippe,  rechte  Herzgrenze  am  linken  Stemalrande,  linke  ca.  0,5  cm 
medial  von  der  linken  Mamillarlinie,  Herzspitzenstoss  nicht  sichtbar  und 
nur  schwer  im  5.  Intercostalraum  in  der  Nähe  der  Mamillarlinie  fühlbar. 
Herztöne  an  der  Spitze  dumpf  zu  hören,  erster  Ton  ist  schwach,  zweiter 
Ton  etwas  accentuiert.  üeber  der  Mitte  des  Sternums  sowie  im  2.  Inter- 
costalraum direkt  am  rechten  Sternalrand  ist  der  zweite  Aortenton  sehr  stark 
klappend  und  etwas  geräuschähnlich ;  zweiter  Pulmonal  ton  nicht  verstärkt. 
Beide  Herztöne  lassen  sich  nach  links  oben  vom  stemalen  Dämpfungsbezirke 
im  ganzen  Bereiche  der  linken  Carotis  deutlich  hörbar  verfolgen  und  scheint 
das  Klappen  des  zweiten  Tones  in  diesem  Bezirke  an  Stärke  zunehmend. 

Lungenbefund  beiderseits  normal.  Lungenlebergrenze  am  unteren 
Rande  der  6.  Rippe,  hintere  Lungengrenze  zwischen  9.  10.  Brustwirbel- 
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dorn.  Milzdärapfung  nicht  vergrössert.  ünterleibsorgane  zeigen  keine 
Abweichung  von  der  Norm.  An  der  Corona  glandis  rechts  nnd  links  vom 
Frennlam  praeputii  zwei  seichte  Einziehungen,  gebildet  von  weisslichem 
Narbengewebe.  An  den  unter-  und  Oberschenkeln  keine  Varicen,  keine 
Oedeme  an  den  Malleolen.     Urin  sauer,  klar,  eiweiss-  und  zuckerfrei. 

Diagnose:  cylindrische  Erweiterung  der  Art.  carot.  externa  in  ihrem 
ürspiTingsgebiet,  Erweiterung  der  intrathoracalen  Partie  der  Carot.  com. 

Therapie:  Jodkalium  6:200,0  4mal  tfiglich  ein  Theelöffel.  Reizlose 
Kost,  Vermeidung  von  Alkoholicis. 

Operation  9.  XII.  UO.  Blosslegung  der  Carotis  externa  in  der  Höhe 
des  oberen  Schildknorpelrandes;  dieselbe  erweist  sich  hier  von  ziemlich 
normaler  Weite  und  wird  durch  einen  Catgutfaden  Nr.  3  zunächst  lose 
umschnürt.  Nach  Preilegung  des  oberen  erweiterten  Teiles  der  Arterie 
muss  die  Vena  jug.  ext.,  welche  die  Art.  überlagert,  vorsichtig  abgelöst 
werden.  Jetzt  tritt  die  Erweiterung  der  Art.  car.  ext.  klar  zu  Tage,  das 
Lumen  ist  ca.  doppelt  so  gross  als  an  der  ersten  freigelegten  Stelle ;  die 
Wandung  des  Geffisses  scheint  verdünnt.  Auch  an  dieser  Stelle  wurde 
ein  Catgutfaden  um  die  erweiterte  Art.  gelegt  und  sofort  fest  zuge- 
schnürt. Da  nun  die  Art.  unterhalb  der  Ligatur  sich  prall  mit  Blut 
füllte,  wurde  dasselbe  mit  dem  Finger  nach  unten  gedrückt  und  der  erste 
Ligaturfaden  gleichfalls  fest  zugezogen.  Die  äussere  Wunde  durch  Seiden- 
nähte geschlossen,  Jodoformcoliodium- Verband  ohne  Drainage. 

Nachmittags  2  ühr:  Fat.  liegt  in  narkotischem  Zustande  ruhig  da 
und  reagiert  auf  äussera  Reize  nur  wenig.  Gegen  Abend  wird  Fatient 
etwas  teilnehmender,  ist  aber  im  Sensorium  benommen  und  verwirrt. 
Auf  Fragen  gibt  er  verkehrte  Antworten,  vorgehaltene  Gegenstände  er- 
kennt er  und  bezeichnet  sie  nach  wiederholten  Fragen  auch  mit  richtigem 
Namen.  Im  Gesicht  ergibt  sich  eine  leichte  Parese  des  rechten  Facialis. 
Die  weitere  Untersuchung  konstatiert  ferner  eine  Parese  des  linken  fly- 
poglossus  und  eine  Hemiplegie  der  rechten  Extremitäten.  Rechter  Arm, 
sowie  rechtes  Bein  vollständig  bewegungslos  und  schlaff;  sensible  Reize 
werden  von  dieser  Seite  aus  nicht  wahrgenommen,  während  die  Sensi- 
bilität der  ganzen  linken  Körperhälfte  normal  ist.  Kniephänomen  beider- 
seits erhöht.  Auf  beiden  Körperseiten  Trousseau's  Phänomen.  Fussclonus 
nicht  vorhanden.  Augenspiegelbefund:  linke  Papille  undeutlich  begrenzt, 
etwas  verwaschen,  rötlich  gelb  verfärbt.  Gefässe  zeigen  keine  Verände- 
rung in  ihrer  Füllung.  Abends  8  ühr  zunehmender  Sopor,  Schluckbe- 
schwerden, geringere  Reaktion  der  linken  Körperhälfte  auf  äussere  Reize, 
als  am  Nachmittag.  Pupille  rechts  enger  als  links,  träge  Reaktion  auf 
Lichteinfall. 

10.  XI T.  Wunde  reaktionslos.  Fat.  verbrachte  eine  ziemlich  ruhige 
Nacht,  zeigt  keine  Zuckungen.  Pat.  liegt  in  tiefem  Coma,  reagiert  nicht 
auf  Anrufen,  beim  Aufdecken  sucht  Pat.  mit  der  linken  Hand  die  Bett- 
decke wieder  zu  erhaschen  und  die  entblössten  Teile  wieder  zu  bedecken. 
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Im  Gesicht  rechts  totale  Paralyse  des  Facialis  and  Lagophthalmas.  Bei 
Beizen  der  Gesichtshaut  links  zieht  sich  um  die  linke  Gresichtßhälfle  zu- 
sammen, während  die  rechte  glatt  bleibt.  Linksseitige  Ptosis,  Pupille 
ad  mazimum  erweitert.  Strabismus  nach  oben  und  aussen,  reflektorische 
Pupillenstarre.  Rechte  Pupille  stark  verengt,  gleichfalls  reaktionslos. 
Pat  nicht  mehr  im  Stande  zu  schlucken.  Rechte  Extremitäten  zeigen 
neben  ihrer  Bewegungslosigkeit  bei  Vornahme  passiver  Bewegung  Steifig- 
keit und  Spannung  der  Muskulatur.  Inkontinenz  der  Blase  und  des 
Mastdarms.  Atmung  tief,  regelmässig  18  per  Minute.  Puls  etwas  ver- 
langsamt, regelmässig,  Frequenz  64,  Pulswelle  kräftig.  Pat  blieb  Tags 
tiber  in  tiefem  Goma,  gegen  Abend  Eintreten  des  Ghejue-Stockes^schen 
Phänomens;  rasch  zunehmende  Pulsfrequenz.  Abends  8Vt  Ohr  Exitus  letalis. 

Sektion.  Auffallend  verschiedene  Färbung  der  beiden  Gesichts- 
hälflen,  links  Blässe,  keine  Totenflecken,  Anämie,  während  rechts  eine 
dunkelviolette,  fleckige  Färbung  des  Gesichts,  mehr  gleichmässig  diffus 
in  der  Gegend  des  Ohres,  auffällt.  Die  Grenze  zwischen  der  linken  anä- 
mischen Seite  und  der  rechten  verfärbten  ist  eine  scharfe  und  hält  genau 
die  Mittellinie  ein.  An  der  linken  Halsseite  eine  vernähte  und  verklebte 
Schnittwunde,  entsprechend  dem  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoi- 
deus.  Beide  Pleurahöhlen  leer,  Herz  gut  kontrahiert,  dickwandig  mit 
kräftig  entwickelten  Papillarmuskeln  und  Trabekeln.  Keine  Veränderung 
der  Klappen  der  Mitralis  und  Tricuspidalis,  der  Pulmonal-  und  Aorten- 
ostien.  An  der  Vorderfläche  des  linken  Ventrikels  ein  dicker,  grosser 
Sehnenfleck,  längs  der  Gefässe  punktförmige  Hämorrhagien,  besonders  an 
der  Hint«rfläche  des  Herzens. 

Pericardium  parietale  innen  verdickt,  wai*zige  Auflagerungen  ab- 
wechselnd mit  mehr  flächenhaft  ausgebreiteten  schwieligen  Verdickungen 
und  Auflagerungen.  An  der  linken  Carotis  zwei  Ligaturen;  eine  (die 
untere)  etwa  2  cm  unterhalb  der  Bifurcationsstelle  (also  an  der  Carotis 
com.);  die  obere  ca.  2  cm  tiberhalb  der  Teilungsstelle  an  der  Carot.  int. 
Die  letztere  spindelförmig  arapullär  ausgebuchtet  und  von  mindestens 
ebenso  starkem  Kaliber  als  die  Carotis  com.  liegt  tIber  der  Teiiungsstelle 
lateralwärts  und  etwas  nach  hinten  von  der  Carotis  externa.  Die  pe- 
riphere Partie  von  der  oberen  Unterbindung  an  schimmert  bläulich  durch 
und  fühlt  sich  resistenter  an.  Abgang  der  Aeste  von  Carotis  com.  und 
externa  erfolgt  in  normaler  Weise.  Rechts  fehlt  eine  Ampulle  an  oder 
tIber  der  Bifurcationsstelle  der  Carotis  com. 

Aorta  abdominalis  elastisch,  von  zarter  und  glatter  Intima,  nahe  der 
Teilungsstelle  in  die  Iliacae  einige  beetartige  Prominenzen  der  Intima. 
Beide  Lungen  überall  lufthaltig,  Unterlappen  etwas  ödematös  durchtränkt, 
Milz  weich,  unvergrössert,  ebenso  Leber.  Blase  stark  gefüllt  mit  klarem 
Harn.  Sinus  longitudinalis  sup.  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Eine  ganze 
Weile  nach  Eröffnung  desselben  fliesst  das  Blut  noch  im  Strahle  (von 
(Junkelvioletter  Farbe  flüssig  und  ohne  Gerinnsel)  aus.    Innenfläche  der 
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Dara  glänzend,  glatt,  unverdickt.  Beide  Hemisphären  auf  der  Konvexität 
insofei-n  verschieden,  als  die  linke  diffus  gei^ötet  und  auch  die  kleinsten 
Capillaren  über  dem  Gyris  sich  gefüllt  und  erweitert  erweisen.  Rechter- 
seits  sind  die  Gyri  von  normaler  Farbe. 

Der  Unterschied  der  Blutfttliang  macht  sich  mehr  an  mittleren  und 
kleinen,  als  an  den  grossen  Venen  der  Pia  geltend.  Letztere  mögen  sich 
übrigens  zur  Zeit  der  Eröffnung  des  Sinus  longitud.  sup.  durch  diesen 
entleert  haben  und  sich  nicht  mehr  im  Zustande  der  höchsten  Füllung 
befinden.  Die  linke  Hemisphäre  erscheint  auf  den  ersten  Blick  volumi- 
nöser als  die  rechte,  was  zweifellos  wird  nach  Anlegen  mehrerer  Frontal- 
schnitte. Auf  diesen  erscheint  die  ganze  linke  Hemisphäre  grösser,  suk- 
kulenter, stärker  durchfeuchtet.  Rinde  grau-violett  (rechts  blass-grau). 
Der  Unterschied  in  der  Breite  beträgt  an  den  mehr  nach  vorne  gelegenen 
Frontalschnitten  zwischen  0,8— 1  »3  cm  —  gegen  rechts  —  etwas  weniger 
an  den  mehr  nach  hinten  gelegten  Schnitten.  Stammganglien  ebenfalls 
mit  violettem  Stich  (rechts  blass-grau).  Seiten ventrikel  links  weiter  als 
rechts.    Plexus  choriod.  rechts  weniger  gefüllt  als  linkerseits. 

Im  Gebiet  der  inneren  Kapsel  —  im  Gebiet  des  Thalamus  und  des 
Linsenkerns  —  macht  sich  eine  grosse  Weichheit  neben  gelber,  schmu- 
tziger, unregelmässiger  Verfärbung  der  weissen  Gehiinsubstanz  geltend, 
welche  man  indessen  noch  nicht  als  die  einer  ausgesprochenen  Erweichung 
ansprechen  darf.  Auch  an  der  Grenze  von  Mark,  und  Rinde  fällt  links 
eine  Verwachsung  des  Saumes  neben  fleckigen,  gelben,  trüben  Verfärb- 
ungen auf.  Im  ganzen  Bereiche  der  linken  Hemisphäre  treten  auf  den 
Schnitten  zahlreiche  erweichte  perivasculUre  Bäume  zu  Tage.  An  der 
Basis  des  Gehirns  erscheinen  Art.  ophthalm.,  Art.  fossae  Sylvii  und  Art. 
corp.  callosi  ad  maximum  gedehnt,  mit  weichen,  nicht  oder  wenig  ad- 
härenden,  dunkel  violetten  Thromben  ausgefüllt.  Die  linke  Art.  fossae 
Sylvii  zeigt  sich  bedeutend  weiter  als  die  rechte. 

Anatomische  Diagnose.  Ligatur  der  Art.  carotis  com.  und  interna 
sin.  (ampullenartige  Erweiterung  der  letzteren).  Beginnende  Gehirn- 
erweichung im  Gebiete  der  inneren  Kapsel  linkerseits.  Fortgesetzte  frische 
Thrombose  der  Art.  fossae  Sylvii,  ram.  comm.  ant.,  corp.  callosi  links. 
Hirnödem  links,  Stauung  der  Piavenen  links,   geringe  Herzhypertrophie. 

Epikrise.  Wie  in  dem  Falle  Filsinger  stellte  sich  auch  hier  in 
unmittelbarem  Anschluss  an  die  Opei-ation  tiefes  Coma  ein,  aus  welchem 
Pat.  nicht  mehr  erwachte. 

Die  Motilitätsstöningen  sind  wohl  in  diesem  Falle  durch  eine  rasch 
nach  oben  bis  in  die  Verzweigungen  des  Circ.  art.  Will,  sich  aus- 
breitende, foi-tgesetzte  Thrombose  zu  erklären,  da  der  Obduktionsbefund 
den  Verschluss  der  Art.  fossae  Sylvii,  des  vord.  ramus  communicans 
und  der  Art.  corp.  callosi  links  durch  frische  Thromben  mit  Sicherheit 
feststellte. 

BoitrAgo  %.  kllo.  Chirurgie.    VlII.     S.  27 
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Infolge  der  fehlenden  vis  a  tergo  stellten  sich  auch  schon  in  kürze- 
ster Zeit  eine  venöse  Hyperämie  und  ödematose  Durchtränkang  der  ganzen 
linken  Hemisphäre  ein,  so  dass  ohne  Zweifel  durch  diese  Komplikationen 
die  cirkulatorischen  Verhältnisse  in  der  unterbundenen  Seite  noch  schwie- 
riger wurden.  Es  ist  gerade  dieser  Fall  ein  schlagender  Beweis  von 
der  Richtigkeit  der  Anschauung,  dass  die  primäre  Anämie  gefolgt  sein 
kann  von  venöser  StAse  und  Transsudation  in  die  Gewebselemente  des  Ge- 
hirns, und  es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  derartige  sekundäre 
Erscheinungen  ein  gut  Teil  dazu  beitragen  können,  die  Gewebsinsultation 
hochgradiger  zu  gestalten  und  einen  rascheren  Zeifall  der  Elemente  her- 
beizuführen. Dass  der  Obduktionsbefund  eine  ziemlich  bedeutende  Dila- 
tation auch  der  linken  Art.  fossae  Sjlvii  konstatiert,  darf  nicht  befremden, 
wenn  man  die  Girkulationsverhältnisse  der  Girc.  art  Will,  in  Betracht 
zieht.  Es  könnte  wohl  hierin  eine  Erklärung  für  diese  Thatsache  ge- 
funden werden,  dass  die  linke  Art.  fossae  Sylvii  erst  später  der  Throm- 
bosierung anheim  fiel,  als  die  andern  abgehenden  Aeste,  und  infolge  dessen 
von  der  rechten  Seite  mehr  Blut  erhalten  konnte,  als  ihrem  Volumen- 
verhältnis entsprach.     Später  verfiel  auch  sie  der  Thrombose. 

Allerdings  ergab  sich  bei  der  Obduktion  noch  keine  charakteristische 
Verfärbung,  wie  sie  den  erweichten  Partien  eigen  zu  sein  pflegt;  gleich- 
wohl unterliegt  es  nach  den  klinischen  Beobachtungen  des  ganzen  Ver- 
laufes sowohl,  als  auch  nach  dem  makroskopischen  Bild  allein,  das  die 
linke  Hemisphäre  darbot,  keinem  Zweifel,  dass  es  sieh  um  eine  Erwei- 
chung in  ihrem  Beginne  handelt. 

Im  Anschluss  an  die  Fälle  von  Gehirnerweichung  nach  Ligatur 
der  Carotis  com.  lasse  ich  eine  Zusammenstellung  der  Garotisunter- 
bindungen  folgen,  soweit  dieselben  in  den  früheren  Statistiken  noch 
nicht  enthalten  sind,  also  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  seit 
dem  Jahre  1885  [Statistik  von  S.  Reis^)]  ausgeführten  Unterbin- 
dungen. Diejenigen  Fälle,  welche  ich  leider  nicht  verwerten  konnte, 
da  mir  die  diesbezügliche  Litteratur  nicht  zu  Gebote  stand,  finden 
zum  Teil  bei  der  Litteraturangabe  Erwähnung ;  vielleicht  ist  es 
anderen  Bearbeitern  dieses  Themas  ermöglicht,  dieselben  zu 
verwerten.  — 


1)  Sigm.  Reis.  Ueber  die  nach  Unterbindung  der  Art.  carot.  com.  vorkom- 
menden Gehirnerscheinungen.  Inaug.-Dissert.  Würzburg  1885. 
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Opera- 

Ge- 

teur, 

schl, 

Datum 

Alter, 

Nr. 

Seite 

Gehim- 
erschei- 
nungen 


1. 
Ash- 
wist  *) 

2. 
Mjn- 
tes'). 

8. 
Fer- 

son"). 

4. 

Prae- 

ger. 


5. 
Helfe- 
rich. 

6. 

Wey- 

eth. 

7. 

MUB- 

sey. 


8. 
Maydl. 


54j.  w. 

r. 


45j.  m. 
r. 


r. 


Indikation 


Aneurysma 

anonymae 

nach  Trauma. 

Aneurysma 

anonymae. 


Aneurysma 
anonymae. 


Aneurysma  |  Linkssei- 
anonymae.  tige  Hemi- 
plegie. 


Verlauf 


r. 


r.  u.  1. 


Aneurysma 
der  Subclavia 
nachTranma. 

Aneurysma. 


Tumor. 


Goma. 


26j.  m.  Gefässendo-  Rechtseit. 


9. 
▼. 

Berg- 
mann^ 


10 

Jame- 

ron. 


1. 


theliom.      Hemipleg. 
5  Tg  post 
op.  plötzl. 
Sprach- 
störung, 
Pupillen- 
erweiterg. 
17.  I.  85 
Doppel- 
seitige 
Pupillen- 
starre. 


44j.  m.!  Aneurysma 
I   anonymae. 


59j.  m.   Aneurysma 
r.      arcus  aortae. 


SimultaneUnterbin- 
dung  der  Carot.  com. 
dexh'a  u.  subclavia 

dextra. 
Recidiv  des  Aneurys- 
mas nach  2  Jahren. 


Nach  Unterbindung 
der  r.Carot.  com.  und 
subclavia  tritt  bald 
darauf    linksseitige 

Hemiplegie  auf. 
Auch  die  Carot.  com. 
wurde  rechts  in  glei- 
cher Sitzung  unter- 
bunden. 
Ligatur  der  Carot 
com.,  Carot.  externa 
u.   Thyreoidea  sup. 
ünterbindff.   beider 
primitiv.   Carotiden 
(nach  einander)brin- 
gen  nur  vorüberge- 
henden Erfolg,   da- 
rauf Exstirpation 
des  Tumors. 


Sektion 


Lig.d.  Carot.  com.  am 
20.  XII.  84.  Schmerz, 
im  Arm,  plOtzl.  Pul- 
sation d.  Subclavia, 
Digitalkompression 
20.  XII.  84—16.  l.  85 
von2-8Uhr1Aglich 
(Mittags)  27  L85Lig. 

der  Subclavia. 

Unterbindung  der 

Carotis  com.  und 

subclavia. 


Hei- 
lung. 

Hei- 
lung. 


Erfolg 
t  nach 
1  Jahr. 


nach 
Tag. 

Erfolg 


Erfolg 

(vor- 

Über- 

hend). 


Hei- 
lung. 


Reci- 
div 
nach  6 


t  an  Aorten- 
aneurysma 

(Ruptur)  2  J. 
post  ]ig&t. 


Gehirn- 
embolie. 


Aorta  und 
Carotis  com. 
atheromatOs 


Mona-  entartet,  G^- 


ten  (t). 


1 5  Ta- 
ge post 
ligat. 


himbefund 
fehlt. 


1)  Ref.  H.  R.  Whaston.  Med.  times  80.  IV.  1887.  2)  Med.  record.  New- 
York  15.  X.  87.  p.  507.  3)  St.  Bartholom.-Hosp.  Reports.  XXII.  4)  Arimond. 
Inaug.-Diflsert.  Berlin   1886. 
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W.  ZünmermfknD, 


Opera- 
teur, 


Ge- 
sohl., 


Da* um'  Alter, 
Nr.    j  Seite 


Indikation 


Gehirn- 
erschei- 
nungen 


11. 

Law- 

sie. 

12 

Marsh. 

13. 

Prae- 

ger. 


38j  m. 


r. 


14. 
Rosen- 
stein. 
15. 
Fer- 
gusson 
u.  Gar- 
den '). 

16. 

Dub- 

rueil*). 


17. 

Fen- 
ger. 


18. 
Stirn- 
Bon  ■).. 


19. 

Smyth 

20 

Swa- 
sej. 


65j.  m. 


Aneurysma 
arcus  aortae. 

Aneurysma 


der  Garot. 
com. 

60j.  m.   Aneurysma 
r.         anonym  ae 
nachTrauma 


Verlauf 


Unterbindung  der 

Carotis  com.  und 

subclavia. 


42j  m 
r. 

19j.  w. 
r. 


1. 


Aneurysma 

arcus    aortae 

et  anonym  ae. 

Aneurysma 

anonym  ae. 


4Tge,post  Unterbindung  der 
lig.  links-  Garotis  com.  und 
seit.Hemi-'subc1avia  im  8.  Teil 
plegieund 
HyperÄs- 
thes.  (geht 
zurfick), 
Lähmung 
bleibt.    I 

I  Unterbindung  der 
Garotis  com.  und 
subclavia. 


Re- 
sultat 

,  Er- 
I  foJg. 
1 

it  nach 
;2Mon. 
•anRec. 
I  Erfolg 
it  nach 
|1  Jahr 
an 

Bron- 
I  chitis 

capill. 


Sektion 


Aneurysma 
des  Aorten- 
bogens. 


I 


Hei- 
lung. 

Hei- 
lung 


1. 


Epitheliom     Nach   6  >  Unterbindung  der   f  Em- 
der  Wange.  lTa|i;en He- 'Garot.  externa  ganz|  bolie. 
miplegia  'dicht  bei   der  Tei- 
dextra.   ilungsstelle  der  Ga-| 
I  rot.  com. 


Blutung  nach 

Schuss  in  die 

1.  Wange, 

Aneurysma. 

Aneurysma 


1. 


Aneurysma 

derSubclavia 

Blutung. 


Heisere 

Stimme^?) 

rechtsseit 

Hemiple- 

gie    (geht 

zurück). 


Recidiv  des  Aneury s-    Hei- 
mas  nach  Incision.'  lung. 
Liff.  der  Garot.  com.l 
u.aerVertebrali8(auf 
dem  Atlasbogen).  \ 
Ligatur  der  Garotis' Erfolg 
com.  und  subclavia,  t  nach 

2Mon. 

anPhi- 

sis  flo- 

rid. 

.Ligatur  der  Garotis    Hei- 
com.  und  anonyma.i  lung. 
Unterbindung  der    Heilg. 
Garotis  com.  und  !nach  3 
Vena  jugul.  interna    Mon. 

voll- 
ständ. 


Coagula   aus 
Garot.  ext.  in 
d.intern  über- 
gewuchert, da 
gerade  d.  Tei- 
lungsstelle 
unten),  war, 
wahrscheinl. 
Todesursache 
Embolie. 


1)  Lancet  I.  14.  April  1885;     2)  Bull,  de  la  sociöt^  de  chir.  s^ance.   21. 
Yl.  82.  p.  525.     3)  Americ.  joum.  of  med.  sciences.  April  88.  pag.  129, 
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Opera- 

Ge- 

teur, 

BChl, 

Datum 

Alter, 

Nr. 

Seite 

Indikation 


Gehim- 
erschei- 
nungen 


Verlauf 


Re- 
sultat 


Sektion 


21. 
Hewet- 
son '). 

22. 

Le 

Fort 


23. 
W.   E. 
Lloyd* 


24. 

Rie- 

din- 
ger»). 

25. 

P.  H. 

Sands' 


26. 

D.Cog- 

gin*). 


27. 
B.  Bar- 

well«). 


28. 


1.      Blutung  nach 
Trauma. 


18j  w.j  Pulsierender 
r.  u.  1.    Exophthal- 
I    mus  nach 
Huf  schlag. 


29j.  w.  Intraorbita- 
1.     JesAneuiYsm. 
[nach  Fraktur 
der  vorderen 
Sch&delgrube 
m.     Blutung  nach 
1.       Stichwunde 

am  Halse. 

j 

48j.  w.  Varix  aneu- 
1.     I   rysmaticus 
nach  Trauma 
jder  Schl&fen- 
ffegend. 
73j.  w.l  Pulsierender 
l.     ;  Exophthal- 
mus. 


48j.  w. 


29. 

Nie- 

dens^). 


52j.  m. 
r. 


33j.  m. 
r. 


Aneurysma 
anonymae. 


Pulsierender 
Exophthal- 
mus nach 
Trauma. 
Pulsierender 
Exophthal- 
mus nach 
Fraktur  der 
Schädelbasis. 


Aphasie 

nach  der 

linksseit. 

Carotis- 

unterbin- 

dung. 


Blutverlust  bei  der 

Operation  gross, 
Kochsalztransfusion 

Lig.  derr«Carot.com. 
bnngt  keine  Besse- 
rung, inzwischen 
auch  linksseit.  Ex- 
ophthalmus, deshalb 
auch  auf  dieser  Seite 
Liff.  derGarot.com. 
Sehkraft  kehrt  zu- 
rück, Recidiv,  geht 
bald  zurück. 


Ligatur  derl.  Carot. 
com.  bringt  Heilung 
auf  2  Jahre,  Recidiv, 
I  Enucleatio  bulbi  sin. 


t  nach 
16Std. 

(Kol- 
laps). 

Hei- 
lung. 


Am  Tage 
derOpera- 
tion  Deli- 
rien, Fie- 
ber, 3Ta«re 

darauf 
Hemiple- 
gia  dext. 


Unterbindung  der 
iGarot.com.  u.  subcla- 
via simultan,  zuneh- 
mende Verminde- 
rung des  Tumors. 
Zurückgehen  der 
Erscheinungen. 


Sausen  bleibt  zu- 
rück. 


Hei- 
lung. 


Hei- 
lung. 

Er- 
folg. 


f  am 
4.  Tag. 


Er- 
folg. 


Erweichungs- 
herde imTem- 
poral  -  occipi- 
tal-  u.  Pane- 
tallappen  d.  1. 
Hemisphäre, 
Gar.int.  aneu- 
rysmatisch 
erweitert. 


1)  Laneet  L  21.  pag.  1026.  März  1887.  2)  Lancet  II.  19.  Nr.  11.  1882. 
3)  Schmitt.  Inaug.-Dissert.  Würzburg  1885.  4)  Archiv  für  Augenheilkunde 
XIII.  p.  375.  1884.  5)  Archiv  für  Augenheilk.  XIV.  2.  p.  172.  1884.  6)  Med. 
chir.  Transact.  LXVIII.  p.  123. 1885.   7)  Arch.  f.  Augenheük.  XVII.  3.  p.  275. 1887. 
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W.  Zimmennanii, 


Opera- 
teur, 
Datum 


Qe- 

8Ch],, 

Alter, 


Nr.    I  Seite 


30. 

H.  E. 

Clark' 


31«). 


46j.  w. 
1. 


28j.  w. 


32. 
Gra- 
mer'). 


33. 
EOh 
1er  ♦). 


49j.  w. 


d5j  m. 


Indikation 


Pulsierender  i 
Exophthal- 
muB  nach 
Trauma  des 
Stirnbeines. 
Puls.   Exojjh- 
thalmus  beid. 
Augen  nach 
traumatisch. 
Ruptur   der 
Carotis  int. 
durch  Ver- 
letzung mit 
Mistgabel. 
Struma  ma- 
ligna, Ex- 
stirpation   in 
den  nächsten 

Wochen, 
Aneurysma  d. 
Arcus  aortae. 


Aneurysma 
arcus  aortae. 


Cyste  am 

Hals,  Inci- 

sion,  Hämorr- 

hagie. 


Gehim- 
erschei- 
nungen 


35. 


r. 


Jad- 
rins- 

36.    !37j.  m. 
Pollok,' 
Dent') 


70j.  m.'    Brauch  10- 


87. 

Del- 

lus  •). 


1. 


I  genes  Carci* 
nom 


Aneurysma 
anonym  ae. 


Aneurysma 
arcus  aortae 


Verlauf 


Sehen  nach  4  Mo- 
naten auf  Finger- 
zählen   beschränkt. 


Sehvermögen  stellt 

sich  ein,  Protrusion 

der  Bulbi  geht 

zurflck. 


Re- 
sultat 

Er- 
folg. 


Sektion 


16.  XI.  87  Ligatur  der  t20. 

Carotis  com.  20.  XI.j  J)ez. 

dt.  der  subclavia  sin.  1 887. 
8.  XII.  dt.  der  subcla- 
via dextra. 


Am27.VIf.wird  auch 

die  linke  Subclavia 

unterbunden. 


Ligatur  der  Carot. 
com  ext.  u.  int  u. 
der  Vena  jug.   iut. 


t  13. 
Nov. 
1887. 


|SUrker  Blut- 
reichtum  des 
Gehirns,  Ab- 
'plattg.d.Win- 
dungen.stark. 
Ansammlaiig 
euer  serösen 
Flüs8igk.ind. 
Med.  oblong. 


Hei- 
lung. 


Ligatur  der  Carotis  f  nach 
com   und  subclavia,  10  Ta- 


keine Antisepsis. 


gen. 


Lig.  der  Carot.  com.  Erfolg 
sin.  u.  subclavia  sin-lf  nach 
Recidiv  nach  2  Jahr.|2  Jahr. 
Asphysie,Dysphagie  anRec. 


Kommunika- 
tion derCyste 
roitCarot  ext. 
cl'/icm  ober- 
halb d.  Bifur- 
kation  der 
Carotis   com 


1)  Glasgow,  med.  Journal.  XXVIII.  4.  pag  270.  Okt.  1887.  2)  Inaug.- 
Dissert.  Königsberg.  1887.  8)  Archiv  fQr  klin.  Chirurg.  XXXVI.  2.  pag.  259. 
1887  4)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg  3.  pag.  245.  1888.  5)  Savory  times 
and  Gaz.  Nr.  Xf.  pag.  579.  1882.  6)  Gaz.  Lek.  VHl.  25.  26.  27.  1888.  7) 
Lancet  II.  13.  26.  III.  81.  pag.  501.    8)  Progres  m6d.  pag.  366.  1882. 
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Opera- 

Ge- 

teur, 

BChl., 

Datum 

Alter 

Nr. 

Seite 

38.    ;34j.m 
Sehe 
de») 


Indikation 


Aneurysma 
arcus  aortae. 


Gehim- 
erschei- 
nungen 


39. 
Sche- 
de. 
40. 
May«). 


41. 
Dub- 
rueil*) 


40j.  m 
r. 


38j.  m. 
1. 


Aneurysma  j 
arcus  aortae.  I 

Aneurysma 

sacciforme 

der  anonyma. 

Adenom  oder 

Sarkom  (?) 

des  linken 

Gaumens. 


42. 
Jeaff- 
resonM 


45j  w. 


Verlauf 


Re- 
sultat 

1. 

2zeit.  Lig.  derCarot.if  '/TJ  ' 

com.  u.  subcl ,  nach!  post.  ' 

Lig.  der  Carot.  Zu-:  ligat  i 

sammenrOcken    des  Recid. 

aneurysmat.  Sackes, 

Subjekt.  Besserung 

n.  Vs  Jahr  t  Ruptur. 

Unterbindung  der   f  nach 

Carotis  com.  und      Blu- 

subclayia.  tung 

Simult.  Lig.  der  Ca- 1  öTg.i 

rotis  com.  u.  subclav. '  nach 

BronchitiSfDyspnoe,  der  Li- 

Lungenstenose  f.  |  gatur. 

Unterbindung  der  i      f* 

1.  Carotis  com. 


Sektion 


Aneurysma 

der  Carotis 

int.  und  sin. 

cavernosus. 


Am  7.  Tag 

post  lig. 

Hemipleg. 

d.r.  Armes 

u.  amAbd. 

desselben 

Tages  d.  r. 

^ines, 

Coma, 

Pulsu.Tp. 

erhöht. 


Der  Ligatur   der  1. 
Carotis  folgt  Apa- 
thie,   Coma,   Hemi- 
plegie. 


t  nach 
8  Tag. 


Aneurysma 
der  Art. 

carot.  int. 
An  d.Mening. 
nichts  abnor- 
mes, desglei- 
chen an  der 
Substanz  der 
linken  Hemi- 
sphäre, rechts 
dagegen  Pial- 
venen  stärker 
y.  Blut  strotz. 
An  d.  unteren 
mfte.  d.Fron- 
tallapp.  etwa 

Vs  derselben 

bedeckend, 
einhämorrhK. 
Herd  d.  vord. 
Vs   desselben 

deutlich  er- 
weicht. 


1)  Berichtet  von  Dr.  Curschmann.    2)  Lancet  L  24.  Juni  1884.  pag.  1066. 
8)  Gaz.  de  Paris.  32^-34.  1888.    4)  Lancet  L  8.  IIL  79. 
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W.  Ziinmerraann, 


Opera- 
teur, 
Datum 

Nr. 

43^. 


Ge- 
Bchl., 
Alter, 
Seite 


Indikation 


r.      Snpraorbital 
Neuralgie  seit 
14  Jahren. 


44. 
Pytler. 

45. 

46. 

o 

e 

9 

47. 
Fair- 
fax »). 


53j.  m. 
r. 


48*).  I      1. 


49*). 

50. 

Mo- 

ston  •*). 

51. 
Froth- 

ing- 
hara  •). 

52  0. 


20j.    Blutung  nach 
I  Stichverletz- 
lung  der  Art. 
!    max.  int. 
26j.  m.i  Blutung  aus 
[Nacken  -  Car- 
I      bunkel. 
51  j.  w.  Blutung  wah- 
rend der  Ope- 
ration einer 
Narbenste- 
nose oberhalb 
des  Larynx. 
Blutung  aus 
arrodiertem 
Geföss   bei 
j  Ulcus  rodens 
I  (?)  der  Ohr- 
muschel und 
I      Wange. 
Blutung  bei 

Tonsillo- 
I       temie. 
35j.  w.  Puls.  Exoph- 

1.      I     thalmus. 
27j.  m.  Blutung  nach 
Bisswunde  d. 
I  Gesichte  bei 
hämorrhag. 
Diathese. 
35j.  w.  Pulsierender 
Tumor  der 
Orbita. 

I6j.  m.  Retrobulbär. , 
puls.  Gefäss- 
1  tumor  nach 
träum.  Blutg. 
aus  Gar.  int. 
(Sin.  cav.  ?) 
Lähmung  der 
r.  Extremität. 


Gehim- 
erschci- 
nungen 


Verlauf 


Ünterbind^.d.  Carot. 

com.  sistiert  die 
Schmerzen  auf  3Wo- 
chen,  dann  Recidiv, 
Neurektemie  bringt 
s^ät.  dauernde  Hl^. 
Ligatur  der  Carotis 
.com. 


Unterbindung  der 
Carotis  com. 

Ligatur  der  Carotis 
com. 


Re- 

sultet 

Erfolg 


Verlauf 


Heilung  ist  einer 
intensiven  Jodka- 
liumbehandlung zu- 
zuschreiben (nach 
der  Ligatur). 


Hei- 
lung. 


t   an 
Septi- 
cämie. 
Hei- 
lung. 


Heiig. 

1.  Mai 

1880 

kom- 

plet. 


Heiig. 


Septicämie. 


;  Ligatur    3  Stunden 
nach  Tonsillotomie, 

Blutung  steht. 
Ligatur  der  Carotis  Heiig. 
com.  I 

Ligatur  der  Carotis  f  nach  Ruptur  der 
com ,  Transfusion  2  Wo-,Venajugular. 
am  Tage  nach  der  chen,        interna. 
Operation.  Nach- 

blutg. 
Ligatur  der  Carotis  i  Heiig. 
com.,  Exstirpation  | 
des  Tumors   bringt 
erst  Heilung.       | 
14  Wochen  nach  '  Heiig.  i 
erfolgtem  Trauma  |  I 

Unterbindung  der  i 

Carotis  com       1 


1)  Brit.  med.  Joum.  April  17  1888.  2)  Boston  med.  and.  surg.  Journal. 
CIL  26.  VI.  80.  3)  Higien.  XLII.  4.  pag.  256.  April  1880.  4)  Centralblatt  f. 
prakt.  Augenheilk.  IV.  p.  211.  Juli  1880.  5)  Americ.  Joum.  Nr.  5.  CXXXV. 
p.  114 fFg.  Juli  18.  74.  6)  Americ.  Journ.  Nr.  5.  CXLV.  p.  97.  Jan.  77.  7) 
Archiv  für  Augenheilk.  VIII.  2.  p.  127.  1879. 
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Opera-    6e- 
teur,     sohl , 
Datum  Alter, 

\  Gehirn- 
Indikation  >  erschei- 

Verlauf 

Re- 
sultat 

Sektion 

Nr.      Seite  [                        """«f'"'" 

53  *j.  53j.m 

Blutungnach                '"  Unterbindung  der 

HeiTg. 

—    -  -                -  —    - 

1. 

Trauma. 

;      Carotis  com. 

54. 

m. 

Blutung. 

Unterbindung  der 

Heiig. 

1                 !      Carotis  com. 

(kom- 

55. 

19j.  m. 

Blutung  nach 

1                                   plet). 
'Ligatur  der  Carotis  Heiig. 

Denu- 

Phlegmone 

com. 

cö"). 

infolge  Otitis 
int. 

56. 

441.  m. 

Carcinom  des 

Am 2  Tag'Liffatur  der  Carotis't  nach 

Grosser  Er- 

Maas") 

1. 

Pharynx  und  leichte  Be- 

com.              5  Tag. 

weichungs- 
herd  im  Cor- 

Oesophagus !  nommen- 

i 

heitjSopor 
Taffs  dar- 
auf klon. 

pus  striatum. 

Krämpfe 

d.r.  Extre- 

mitäten, 

Coma, 

grosse  Un- 

1 

ruhe,  kein. 

( 

1 

erhöhte 

Teniip. 

1 

57. 

28j.  m. 

Aneurysma 

Nach  Lig.  der  Caroi 

Heilg. 

Gode- 

d.  Carot.com.; 

com.  Eiterung  ausd. 

fray*). 

1 

1 
1 

aneurysmat.  Sack, 

Perforation  in  den 

Pharynx.  Heilung 

58.    !     r 

Aneurysma 

8.  XII.  Kopfweh,  14. 
XII.  Wunde  geheilt, 

Besse- 

Bar- : 

anonym  ae.  ! 

rung. 

well*). 

;  Jan.  1878  Tumor  er- 

1 

scheint  solid.  26.VII 

1                                       j78Pat-verLd.Spital. 

59.   i32j.  m. 

Aneurysma 

15.  VII.  geringe  Pul- 

Heiig. 

Bändig     r. 

anonymae.                     sation  in  temporalis, 

ö.VIir.keinePulsa- 

tion  tlber  der  Cla?i-i 

cula,  15.VI1I.  Wunde, 

1 

gut  geheilt. 

60.    |54j.  m.|  Doppelseitig.                   Doppelseitige Unter- 

Heiig. 

Rieg-    r.  u.  1. !  Aneurysma  !                  bindung  der  Carotis 

kom- 

ner ' ) .             j  der  Art.  caro  t 

com.  am  21.  IX.  82 

plet. 

com. 

i     und  5.  IV.  83. 

61.     25j-m. 

Aneur.  arter. 

1 

Heiig. 

Hirn-  i            IderArtcarot. 

1 

1 

Bon*). 

com.ud.Veua 
jug.int.  durch 

1 

1  Stichverletz. 

1)  Ibidem.  2)  Bull.  d.  Tacadömie.  11.  IV.  1878.  3}  Tnaug.-Dissert  Reis. 
Würzburg  1885.  4)  Med.  Times  and  Gaz.  Sept.  80  1882.  5)  Med.  Chirurg. 
Transact.  LXII.  p.  217.  6)  Med.  Chirurg.  Transact.  LXV.  1882.  7)  Chirurg. 
Centralblati  XL  p.  431.    8)  Ibidem. 
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Manh' 

65. 
Mor- 
ris*). 


^^«*-    ^t  '  Gehirn-  «^ 

*?"•     f"^-^      Indikation      crachei-  Verlauf  J^       Veriauf 

^rÄ  --*- ^"^ 

62.  62j.  w.    Aneurysma  '  NächHerEgahirder  Heiig.! 
Gill*).'     r.        der  Carotis  r  Carotis  com.  reak- 

I  ,        com.  Uonslos  HeiWerlanf., 

63.  '23j  w.    Aneurysma  Am  34  Tg.,   Glatte  Wondhei-    t  am  EinHerdgelb. 
He-        r.      derCarotext  Lähmung  lang,   plötzlich  am|45.Tg.  Erweichg.  in 

ath*).  d.1  ArmesSi.   Tag  post  ope-!  d  Gegendder 

u. I.Beins, mtionem  Auftreten-  Snpramarg.- 

keine  Fa-!  Ton  Gebimersdiei- ,  Windg.vond. 

Cialis  parj  nungen.  GrO-tse  eines 

I  links     I  I  2Pf.8t&cke8n 

I  Konvnl-  I  ein  grosserer 

sionen,  ;  |  in  der  Gegend 

Tempundj  |  ;  d.   Opercu- 

i  Pulsnorm.  j  lums. 

64     '39j.  m.   Aneurysma  Ligatur  der  Carotis,  f  am 

r.     ,  des  Aorten-  com.  i53.Tg., 

bogens.  l  ,  i 

43j.  w.    Aneurysma    Bewusst-  Ligatur  der  Carotis,  f  am  ' 
r.     I   anonymae.  '  losigkeit  com.  j9.  Dez.| 

I  4  Standen  1882. 

I  nach  der 

Ligatur. 

i 

Ans  der  vorstehenden  Tabelle  der  von  mir  gesammelten  Fälle 
ergeben  sich  folgende  Resultate: 

Relative  Heilung  (d.  h.  Heilung  auf  kOrzere  oder  längere 
Zeit  nach  der  Ligatur)  trat  ein  in  folgenden  Fällen :  3,  4,  6,  7,  8, 
9,  11,  12,  13,  22,  25,  27,  28,  29,  30,  31,  37,  38,  43  (in  diesem  Falle 
war  ein  Einfluss  der  Unterbindung  auf  die  Neuralgie  nur  auf  eine 
Zeit  von  3  Wochen  zu  konstatieren,  also  keine  eigentliche  Heilung, 
jedoch  finden  hier  auch  diejenigen  Fälle  Berücksichtigung,  in  welchen 
ein  schädlicher  Einfluss  der  Ligatur  nicht  eintrat,  und  musste 
deshalb  genannter  Fall  unter  diese  Rubrik  gesetzt  werden),  58. 

Absolute  Heilung  —  ob  die  Heilung  in  allen  hierher- 
gerechneten Fällen  eine  wirklich  dauernde  war,  muss  dahingestellt 
bleiben,  da  ich  alle  Fälle  hier  einreihen  muss,  bei  denen  ich  die 
Angabe  »Heilung*  finde.  Dass  aber  diese  Heilung  in  allen  Fällen 
eine  absolute  gewesen,  dürfte  nicht  mit  Sicherheit  anzunehmen 
sein.  Aus  diesem  Grunde  wird  sich  wohl  der  Procentsatz  der  sog. 
absoluten  Heilungen  etwas  höher  stellen,  als  es  der  Wirklichkeit 
entsprechen  mag  —  1,  2,  14,  15,  17,  18,  19,  20,  23,  24,  35,  44,  46, 
47,  48,  49,  51,  52,  53,  54,  55,  57,  59,  60,  61,  62,  FaU  v.  B.  (Czerny). 

1)  Med.  Times  and   Gaz.  I.  80.  VL  85.  pag.  811.    2)  Medico-Chirurgical 
TranBactioM.  VoL  LXVl.  1883.  p.  75.    3)  Ibidem.    4J  Ibidem. 
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Todesfälle,  welche  direkt  auf  die  Ligatur  zurückzuführen 
sind,  oder  welche  trotz  der  Ligatur  eintraten  (durch  Nachblutung  etc.) 
5,  10,  16,  21,  26,  32,  38,  34,  36,  39,  40,  41,  42,  50,  56,  63,  64,  05 
Fälle  F.,  Tröster,  Filsinger,  Walter  (Czerny). 

Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  traten 
ein  in  folgenden  Fällen:  4,  5,  8,  9,  13,  16,  20,  22,  26,  32,  41,  42, 
56,  63,  Fälle  F.,  Tröster,  Filsinger,  Walter  (Czerny)  und  zwar 
bestanden  dieselben  im  ganzen  in  Hemiplegie,  Sprachstörung,  Pu- 
pillenveränderung,  Goma,  klonischen  Krämpfen,  Hyperästhesie,  Apha- 
sie, Pulserhöhung  (ob  diese  letztere  direkt  in  Zusammenhang  mit 
den  Veränderungen  im  Gehirn  zu  bringen  ist,  darf  nicht  mit  Sicher- 
heit angenommen  werden). 

Erweichungsprozesse  finden  sich  in  den  Fällen  16, 
41,  56,  63,  Fälle  F.,  Tröster,  Filsinger,  Walter  (Czerny).  Fall  45 
ist  für  die  Berechnung  der  MortalitätszifFer  nicht  in  Betracht  zu 
ziehen,  da  Pat.  an  Septicaemie  zu  Grunde  ging,  die  schon  vor  der 
Ligatur  bestanden  hatte. 

In  Prozenten  ausgedrückt  ergeben  sich  aus  der  Tabelle  unter  Hin- 
zurechnung der  5  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  beob- 
achteten Fälle  folgende  Verhältnisse: 

Heilung  (absolute  und  relative)  trat  ein  in  68,l^/o 

Exitus  letalis  (im  Anschlnss  an  die  Lig.)  trat  ein  in        31,0% 

Gehimsymptome  „  „  »     »     »       traten  ein  in     26,0®/o 

Gehirnerweichung  „  „  n    n     n  »       »    »      11,6% 

Eine  Zusammenstellung  der  Fälle  aus  derTabelle  nach  ihren  In- 
dikationen geordnet,  gibt  uns  einen  Ueberblick  über  den  Erfolg  der 
Garotisunterbindung  in  Bezug  auf  die  zu  Grunde  liegende  Krankheit. 


Krankheit 
Blutung 

Aneurysma 
und  pulsie- 
render Ex- 
ophthalmus 


Heilung 

17,  20,  24,  44,  47, 
48,  53,  54,  55 
1,2  3,4,6,9,11,12, 
13,14,15,18,19,22, 
33, 25, 27, 28, 29, 30, 
31,37,38,49,57,58, 
59,  60,  61,  62,  Fall 
V.  B.  (Czerny). 


Anzahl 

der  F&lle 

»/.Zabl 

Tod 

Anzahl 

der  F&lle 

"/.Zahl 

9 

81  «/o 

21,  50 

2 

19«/o 

31 

72«/o 

5,10,26,33, 
36,  40,  42, 
63,  64,  65, 
Fall  Walter 
(Czerny). 

12 

280/0 

418 

W.  Zimmermann, 

Krankheit 

Heilung 

Anzahl 

der   Fälle 

%Zahl 

Tod 

der  Fälle 
*/<  Zahl 

Tumor  zur 

7 

1 

0 

Verödung 

100% 

0"»/. 

16, 

32,  34, 

Vor  oder  bei 

41, 

56,  die 

Exstirpa- 

tion  eines 

Tamors 

8,  35,  46,  51,  52 

5 

39^/o 

FälleF.,Fü. 
singer,  Trö- 
ster 

8 
61% 

Nerven- 
leiden 

43 

1 

100% 

(C 

zernj) 

0 

0% 

Wenn  wir  diese  Zahlen  mit  den  aus  früheren  Statistiken  ge- 
wonnenen Resultaten  vergleichen,  so  ergibt  sich,  dass  die  Zahl  der 
Fälle,  welche  als  geheilt  betrachtet  werden  müssen  —  einerlei  ob 
die  Heilung  eine  vorübergehende  oder  dauernde  war  —  eine  grös- 
sere geworden  ist,  was  wohl  wesentlich  dem  Einflüsse  der  Asepsis 
zuzuschreiben  sein  mag. 

Pilz  kommt  auf  Grund  seiner  ca.  600  Fälle  zu  einer  Morta- 
lität von  38V8%;  Leon  L^fort*),  welcher  etwa  zu  gleicher  Zeit 
in  Frankreich  435  Fälle  von  Carotisunterbindung  sammelte,  kommt 
zu  dem  Resultat,  dass,  abgesehen  von  dem  als  Präventivmittel  gegen 
Blutungen  und  zur  Heilung  von  Neuralgie  vorgenommenen  Unter- 
bindungen der  Carotis  com.  43^;o  tötlich  verliefen. 

Was  das  Auftreten  von  Gehirnerscheinungen  nach  der  Ligatur 
betrifft,  so  berechnet  P  i  1  z  32%,  von  denen  wieder  50%  zu  Grunde 
gingen.  Leon  Lefort  findet  in  370  Fällen  von  Unterbindung 
einer  Carotis,  dass  200mal  Gehirnsymptome  sich  eingestellt. 

Aus  der  bis  zum  Jahre  1885  von  Sigmund  Reis*)  weiter- 
geführten Statistik,  welcher  wohl  ausschliesslich  Fälle  der  antisep- 
tischen Zeit  zu  Grunde  liegen,  ergibt  sich,  dass  unter  73  Operierten 
17mal,  also  in  ca.  25%  der  Fälle,  Gehimerscheinungen  auftraten, 
eine  Zahl,  welche  nahezu  dem  aus  meiner  Tabelle  gewonnenen  Re- 
sultate gleichkommt. 


1)  Acad.  de  mäd.  16.  juin.  1868.  (Gaz.  hebdomad.  1868.  p.  437). 

2)  lnaug.-Di«ßert.  WOrzburg   1885. 


tJeber  die  Gehirnerweichnng  nach  Unterbindung  der  Carotis  communis.     419 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nochmals  betonen,  dass  die  Werte, 
welche  ich  aus  meiner  Tabelle  gewonnen,  keineswegs  Anspruch  auf 
absolute  Genauigkeit  maichen  dürfen ,  da  eine '  solche  nur  erzielt 
werden  könnte  durch  Zusammenstellung  meiner  Fälle  mit  denen  der 
anderen  Statistiken  aus  der  antiseptischen  Zeit. 

Immerhin  ist  es  interessant,  zu  ersehen,  dass  die  Mortalitäts- 
zififem  gegenüber  der  vorantiseptischen  Zeit  nur  um  Geringes  ge- 
sunken ist;  der  Grund  hierfür  wurde  schon  aufangs  dieser  Arbeit 
erwähnt.  — 

Herrn  Geheimrat  Prof.  Dr.  Czerny  spreche  ich  für  Ueber- 
lassung  der  Krankengeschichten  und  für  die  mir  bei  Abfassung 
dieser  Arbeit  zu  Teil  gewordene  freundliche  Unterstützung  meinen 
ergebensten  Dank  aus. 
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Tödliche  Fettembolie  nach  Frakturen. 

Von 
Dr.  K.  Heeh, 

fimherem  AisIstenUn  der  Klinik. 

Die  Fettembolie,  wie  sie  nicht  allein  nach  Knochenbrüchen, 
sondern  auch  nach  mancherlei  Affektionen  der  Knochen  und  der 
Weichteile,  sowie  nach  den  verschiedenartigsten  Krankheiten  der 
inneren  Organe  zur  Beobachtung  kommt,  zog  seit  der  Veröffent- 
lichung Zenker^s,  welcher  im  Jahre  1862  diese  Affektion  zum 
erstenmal  beim  Menschen  beobachtete,  die  Aufmerksamkeit  in  er- 
höhtem Masse  auf  sich.  Zwar  war  die  Erscheinung  an  sich  nicht 
mehr  unbekannt,  da  schon  verschiedene  Forscher,  zum  Teil  um  sich 
über  das  Wesen  der  Embolie  überhaupt  Klarheit  zu  verschaffen. 
Versuche  an  Tieren  vorgenommen  und  dabei  durch  Injektion  fett- 
haltiger Flüssigkeiten  Fettembolie  erzeugt  hatten ;  doch  hatte  man 
dieser  Art  von  Embolie  beim  Menschen  noch  wenig  Beachtung  ge- 
schenkt. Das  Interesse  dafür  musste  deshalb  steigen,  als  in  der 
Folge  über  Todesfälle  berichtet  wurde,  welche  man  mit  der  gleich- 
zeitig vorgefundenen  Fettembolie  in  direkten  Zusammenhang  brachte. 

Obgleich  seither  über  das  Wesen  und  die  Entstehung  der  Fett- 
embolie   durch   zahlreiche   Experimente   an    Tieren,    sowie   durch 
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klinische  Beobachtnngen  viele  wichtigen  Thatsachen  ermittelt  worden 
sind,  so  sind  doch  noch  nicht  alle  Momente  in  befriedigender  Weise 
aufgeklärt;  es  bleiben  noch  manche  Punkte,  über  welche  die  An- 
sichten auseinandergehen  und  die  Untersuchungen  noch  keineswi^ 
abgeschlossen  sind. 

Am  weitesten  gingen  von  Anfang  an  die  Meinungen  über  die 
Bedeutung  der  Fettembolie  auseinander,  indem  die  Einen  letztere 
ftir  einen  das  Leben  sehr  gefährdenden,  Andere  fOr  einen  harm- 
losen Vorgang  halten.  Es  braucht  uns  das  nicht  Wunder  zu  nehmen. 
Hatten  doch  die  ersten  Beobachter  noch  ganz  irrige  Vorstellungen 
von  der  Wirkung  des  in  die  Blutbahn  gelangten  Fettes.  Man 
schrieb  diesem  anfanglich  entzündungserregende  Eigenschaften  zu, 
da  man  den  Irrtum  beging,  dass  man  weder  bei  den  Experimenten 
noch  bei  der  Deutung  von  klinischen  Befanden  einen  Unterschied 
machte,  ob  man  es  mit  Embolien  durch  reines  oder  septisch  in- 
ficiertes  Fett  zu  thun  hatte.  So  hat  E.  Wagner  die  Ansicht  auf- 
gestellt, die  wesentlichste  Wirkung  des  embolischen  Fettes  bestände, 
abgesehen  von  den  Veränderungen  der  Girkulation,  in  Entzündung 
und  Bildung  von  metastatischen  Abscessen  und  sei  somit  eine  mor- 
phologisch nachweisbare  Ursache  der  Pyämie;  und  Uf feimann 
glaubte  an  eine  Selbstzersetzung  des  zu  den  Embolien  verwendeten 
Fettes,  wenn  er  auch  das  Fett  nicht  filr  den  Trager  von  Zersetzungs- 
produkten hielt. 

Traten  schon  die  meisten  übrigen  Beobachter  wie  Weber, 
Busch,  Waldeyer,  Halm,  Flournoy  n.  A.  der  Ansicht 
Wagners  entgegen,  so  konnte  S  c  r  i  b  a ,  der  bei  seinen  zahlreichen 
Versuchen  an  Tieren  genau  unterschied  zwischen  Embolien  mit 
reinem  oder  septischem  Fett,  ebenso  wie  Wiener  bei  Injektionen 
mit  reinem  Fett  eine  entzündungserregende  Eigenschaft  desselben 
niemals  nachweisen. 

Da  nach  all  den  letzteren  Beobachtungen  die  Ansicht  Wag- 
ner^s,  als  ob  die  Fettembolie  als  Ursache  von  Pyämie  einen  tiki- 
lichen  Ausgang  herbeiführen  könnte,  nicht  haltbar  war,  musste  man 
für  die   tödlich  verlaufenden  Fälle    eine  andere  Erklärung   suchen. 

Eine  weit  verbreitete  Ansicht  war  die,  dass  die  meisten  Todes- 
falle bedingt  seien  durch  ein  allgemeines  Lungenödem,  wie  es  häufig 
bei  Autopsien  gefunden  wurde.  Scriba  stellte  aber,  ebenso  wie 
Wiener,  durch  Tierversuche  fest,  dass  nur  ausnahmsweise  auf 
Fettembolie  allgemeines  Lungenödem  folgt.  Auch  lassen  sich  gegen 
die  Annahme,   das  Lungenödem  sei   eine   direkte  Folge   der  Fett- 
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embolie  der  Lungen,  die  Ergebnisse  der  Versuche  von  Cohnheim, 
Lichtheim  und  Welch  anführen,  welche  gezeigt  haben,  dass 
die  Lungenarterieu  infolge  der  grossen  Dehnbarkeit  ihrer  Wände 
die  Girkulationsstörungen  in  beträchtlichem  Masse  auszugleichen 
vermögen,  und  dass  selbst  nach  Verschluss  sehr  zahlreicher  Aeste 
derselben  niemals  Oedem,  sondern  der.  Tod  durch  Atmungsinsaffi- 
cienz  erfolgt. 

Czerny  glaubt  nach  seinen  Untersuchungen,  dass  man  Fett- 
embolie als  ausreichende  Todesursache  nur  dann  ansehen  darf,  wenn 
man  sie  so  ausgedehnt  oder  in  so  wichtigen  Organen  findet,  dass 
dadurch  bedeutende  Funktionsstörungen  hervorgerufen  werden  müssen; 
seine  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  wenigstens  in  einem  Teil 
der  Fälle  der  rasche  Tod  durch  Hirnembolie  erfolge,  während 
Flournoy  letztere  zwar  als  Teilerscheinung  gelten  lässt,  aber  als 
die  eigentliche  Todesursache  Lungenödem  annimmt.  Scriba  geht 
noch  weiter  als  Czerny,  indem  er  alle  Todesfälle  nach  reiner 
Fettembolie  zurückführt  auf  Embolie  des  Gehirns  und  Rückenmarks; 
der  Tod  erfolge  dann  durch  die  hiedurch  bedingte  arterielle  Anämie 
und  die  resultierenden  Ernährungsstörungen. 

V.  Bergmann  hatte  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  grössere 
Fettmengen  eine  Herzlähmung  verursachen  könnten,  indem  sich  das 
rechte  Ilerz  durch  Verlegung  so  vieler  Lungenkapillaren  nach  und 
nach  mit  abnorm  grossen  Mengen  fetthaltigen  Blutes  fülle,  während 
das  linke  Herz  nur  sehr  wenig  sauerstoffreiches  Blut  durch  die 
Lungenvenen  erhalte.  Infolge  dieser  ungleichen  Füllung  häufe  sich 
das  regurgitierende  Blut  in  den  Coronarvenen,  woraus  durch  mangel- 
hafte Ernährung  der  flerzganglien  eine  Herzparalyse  entstünde. 

Panu  m  gibt  eine  Herzparese  zu,  erklärt  sie  aber  direkt  durch 
Fettembolie  der  Herzkapillaren.  Scriba  stellte  auch  in  dieser 
Richtung  Versuche  an  Tieren  an  und  kam  zu  dem  Resultat,  dass 
die  Störungen,  welche  durch  Fetteintritt  in  das  Herz  verursacht 
werden,  nur  in  der  vermehrten  Flüssigkeitsmenge,  welche  das  Herz 
auf  einmal  aufnehmen  muss,  zu  suchen  sei.  Er  sah  trotz  sehr  reich- 
licher Embolien  der  Herzkapillaren  und  Coronarvenen  niemals  Herz- 
paralyse eintreten  und  kommt  deshalb  zu  dem  Schluss,  dass  der 
Tod  nach  Fettembolie  weder  allein,  noch  teilweise  durch  Lähmung 
der  Herzaktion  bedingt  sei,  dass  überhaupt  der  Fettembolie  kein 
störender  Einfluss  auf  die  Herzthätigkeit  zukomme. 

Die  Ansicht  Scriba^s,  dass  der  Tod  durch  reine  Fettembolie 
nur  bei  hochgradiger  Embolie   des   Gehirns   und  Rückenmarks  er- 
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folgen  könne,  ist  nicht  von  allen  späteren  Beobachtern  bestätigt 
worden.  So  berichtet  z.  B.  Pinne  r  über  einen  Fall,  in  welchem 
keine  Uimembolie  konstatiert  werden  konnte,  in  welchem  man  aber 
nach  Ausschluss  anderer  Ursachen  den  Tod  nur  auf  die  massenhafte 
Embolie  der  Lungen  mit  Fett  beziehen  konnte.  — 

Was  die  Häufigkeit  des  tödlichen  Ausganges  der  Fettembolie 
beim  Menschen  betrifft,  so  wollen  wir  hier  nur  auf  die  Fälle  ein- 
gehen, in  welchen  der  Tod  durch  Fettembolie  nach  Frakturen 
erfolgte.  Um  sich  aus  der  Zahl  dieser  Todesfälle  ein  urteil  über 
die  Bedeutung  der  Fettembolie  zu  verschaffen,  müssen  wir  erst 
sehen,  wie  es  mit  der  Häufigkeit  dieses  Vorganges  bei  Frakturen 
überhaupt  steht.  Nach  den  yerschiedenen  Untersuchungen  darüber 
ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  fasfc  bei  allen  Frakturen  eine, 
wenn  auch  minimale  Fettembolie  zu  Stande  kommt.  S  c  r  i  b  a  unter- 
suchte bei  24  Frakturkräuken  den  Urin  und  konnte  dadurch  22mal 
Fettembolie  nachweisen;  Halm  fand  bei  20  Obduktionsfällen  nach 
Enochenbrüchen  jedesmal  Fettembolie,  wobei  es  sich  allerdings  in 
allen  Fällen  um  sehr  schwere  komplizierte  und  mehrfache  Bruche 
handelte.  Auch  nach  Minnich  ist  die  Fettembolie  ein  kon- 
stantes Ereignis  bei  allen  Frakturen,  ausgenommen  etwa,  wenn 
letztere  ganz  kleine  und  sehr  fettarme  Knochen  betreffen. 

Betrachten  wir  nun  die  Veröffentlichungen,  in  welchen  über 
Todesßlle  nach  Frakturen  berichtet  wird,  so  finden  wir  zunächst 
86  Fälle  von  Scriba  aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  in 
welchen  meistens  der  Tod  der  Fettembolie  zugeschrieben  wurde. 
Andere  Fälle,  welche  dabei  nicht  berücksichtigt  oder  erst  spät.er 
veröffentlicht  worden  sind,  yermehren  diese  Zahl  auf  110,  wobei 
ich  mich  an  die  Litteraturangaben  von  Bruns')  halte.  Dazu 
kommt  noch  ein  aus  der  Vo  1km an  naschen  Klinik  von  Wahn- 
c  a  u  ^)  mitgeteilter  Fall.  Ausserdem  reihen  sich  2  neuerdings  in 
der  B  r  u  n  s'schen  S^linik  beobachtete  Todesfälle  an,  welche  im  Nach- 
stehenden ausführlich  mitgeteilt  werden  sollen. 

Es  sind  somit  im  ganzen  113  Fälle  veröffentlicht,  in  denen 
man  meist  den  tödlichen  Ausgang  der  Fettembolie  zugeschrieben 
hat.  Diese  Zahl,  welche  sich  bei  näherer  Prüfung  ganz  gewaltig 
verringert,  wäre  noch  immer  verhältnismässig  klein,  wenn  man  die 
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Häufigkeit  der  Knochenbrüche  überhaupt  berücksichtigt  und  den 
Umstand,  dass,  wie  wir  schon  erwähnt  haben,  wahrscheinlich  bei 
jeder  Fraktur  Fettemboiie  zu  Stande  ikommt. 

Sieht  man  nun  aber  die  Berichte  über  diese  Fälle  näher  durch, 
so  schrumpft  die  Zahl  derer,  in  welchen  in  Wirklichkeit  die  Fett- 
emboiie als  alleinige  Todesursache  zu  betrachten  ist,  auf  eine  sehr 
kleine  Zahl  zusammen.  Schon  Scriba  kann  von  den  in  seiner 
Tabelle  zusammengestellten  Fällen  nur  10  gelten  lassen,  und  von 
diesen  10  Fällen  sind  2  so  kurz  beschrieben,  dass  wir  sie  nicht  als 
erwiesen  betrachten  können.  Von  den  weiter  mitgeteilten  25  Fällen 
bleiben  nach  Sichtung  der  Kranken-  und  Sektionsberichte  höchstens 
3 — 5  Fälle  übrig,  die  man  sicher  auf  die  Fettemboiie  allein  be- 
ziehen kann. 

Dieses  Resultat  kann  uns  nicht  überraschen,  denn  die  meisten 
Beobachter  haben,  durch  die  im  Vordergrund  der  Erscheinungen 
stehende  Fettemboiie  getäuscht,  andere  Ursachen,  die  viel  eher  den 
tödlichen  Ausgang  verschuldet  haben  mussten,  entweder  ganz  unbe- 
achtet gelassen  oder  nicht  mit  in  Rechnung  gezogen.  So  scheint 
man  nach  Einführung  des  antiseptischen  Verfahrens  die  Diagnose 
einer  tödlichen  Sepsis  vielfach  gescheut  zu  haben,  obgleich  man 
gerade  die  Erscheinungen  der  Septicämie  und  Pyämie  in  den  be- 
richteten Fällen  häufig  vertreten  findet,  mehrmals  Erysipel  und 
Tetanus.  Es  ist  das  keineswegs  auffällig,  wenn  man  bedenkt,  dass 
es  sich  in  Vio  der  Fälle  um  oflFene  Frakturen  und  vollständige  Zer- 
malmungen eines  oder  mehrerer  Glieder  handelte,  und  dass  die 
Verletzten  oft  erst  spät  nach  dem  Unfall  in  ärztliche  Behandlung 
kamen.  Auch  andere  Todesursachen,  wie  Shok,  Verblutung,  Rup- 
turen innerer  Organe,  Kontusionen  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
u.  s.  w.  wurden  oft  vollständig  übersehen. 

Zum  Beweise  hiefür  dient  die  S  er  i  b  a'sche  Tabelle  von  86  Fällen, 
unter  denen  als  wirkliche  Todesursachen  ISmal  Pyämie,  13mal 
Blutung  und  Anämie,  lOmal  Septicämie,  7mal  Rupturen  innerer 
Organe  (Leber,  Milz,  Nieren,  Lungen),  7mal  Kontusion,  Kompression 
und  Blutung  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  5mal  Delirium  tremens, 
5mal  Pneumonie  und  Lungenödem,  2mal  Shok,  je  einmal  Erysipel, 
Tetanus,  Hirnödem  und  Marasmus  vertreten  sind. 

Um  also  zu  rekapitulieren,  so  bleiben  von  der  Gesamtzahl  der 
111  früher  berichteten  Fälle  höchstens  11—13  sichere  Todesfälle 
durch  Fettemboiie.  Es  dürfte  deshalb  von  Interesse  sein,  diese 
spärliche  Zahl  von  Beobachtungen  durch  2  weitere    Fälle   aus   der 
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B  r  a  n  s'schen  Klinik  zu  vermehren,  in  welchen  man  die  beobachtete 
Fettembolie  als  alleinige  Todesursache  ansehen  moss. 

1.  Fall.  Albert  Schmied,  23jähriger  Bäcker,  schwachsinnig,  aus 
Tübingen,  wurde  am  23.  Oktober  1889  in  die  chirurgische  Klinik  auf- 
genommen. An  demselben  Tag  war  Patient,  bis  dahin  stets  ein  ruhiger 
und  gutmütiger  Mensch,  plötzlich  sehr  aufgeregt  geworden  und  zeigte 
Selbstmordideen,  indem  er  sich  erhängen  wollte.  Schliesslich  war  es 
ihm  nachmittags  gelungen,  in  einem  unbewachten  Augenblick  aus 
dem  Fenster  3  Stockwerke  hoch  auf  das  Pflaster  herunterzuspringen. 
Nach  dem  Fall  und  vor  dem  Transport  in  die  Klinik  soll  er  nach  den 
Aussagen  seiner  Mutter  noch  längere  Zeit  bei  Bewusstsein  gewesen  sein, 
er  wurde  aber  anscheinend  bewusstlos  in  die  Klinik  gebracht. 

Status  praesens.  Pat.  ist  von  kräftigem  Körperbau.  Bei  Berührung 
der  Gliedmassen  der  rechten  Seite  stöhnt  er  auf.  Die  Herzaktion  ist  sehr 
schwach.  Puls  frequent,  160  in  der  Minute,  die  Atmung  regelmässig. 
Zur  Hebung  der  Herzthätigkeit  werden  Injektionen  mit  Campheröl  ge- 
macht. Bei  der  Untersuchung  findet  man  folgendes:  mehrfache  Fraktur 
der  Diaphyse  des  rechten  Humerus  an  der  Grenze  des  oberen  und  mitt- 
leren, sowie  des  unteren  und  mittleren  Drittels;  Fraktur  des  rechten 
Radius  einige  Fingerbreit  über  dem  Handgelenk,  eine  Fraktur  des  rechten 
Femur  unter  dem  Trochanter  major;  Absprengung  des  hinteren  Teiles 
des  Malleolus  fibulae  dextrae,  am  vorderen  Teil  als  Splitter  verschieblich. 
Femer  ist  der  Fersenhöcker  des  Calcaneus  gegen  den  übrigen  Teil  des- 
selben verschieblich  unter  deutlicher  Grepitation;  an  der  äusseren  Seite 
des  Fusses  fühlt  man  entsprechend  dem  vorderen  Fortsatz  des  Calcaneus 
mehrere  kleine  Splitter  durch.  Ausserdem  finden  sich  Contusionen  Über 
dem  rechten  Arcus  superciliaris ,  hier  mit  einem  kleinen  Hautriss  ver- 
bunden, und  am  Kiniu 

Während  der  Untersuchung  hatte  sich  Pat.  ziemlich  ruhig  verhalten 
und  stöhnte  nur  bei  Bewegung  der  gebrochenen  Gliedmassen  auf;  bei 
Anlegung  eines  Zugverbandes  und  einer  Armschiene  wurde  er  aber  plötz- 
lich sehr  unruhig.  Auf  Anrufen  reagiert  er  nicht  mehr.  Die  Pupillen 
sind  von  mittlerer  Weite,  zeigen  keine  Reaktion.  Trotz  Einspritzung  von 
Oleum  camphoratum  ist  der  Puls  sehr  schwach,  die  Extremitäten  kalt 
Um  4  Uhr  nachmittags,  also  kaum  4  Stunden  nach  der  Verletzung,  er- 
folgte der  Tod. 

Sektion  (24.  Okt.) :  mittelgrosse,  starkknochige,  männliche  Leiche,  an 
welcher  die  blassen  Hautdecken  aufiallen.  Eis  lassen  sich  zunächst  die 
schon  im  Leben  konstatierten  Verletzungen  feststellen.  Bei  der  näheren 
Untersuchung  ergibt  sich  eine  Splitterfraktur  in  der  unteren  Hälfte  des 
oberen  Drittels  des  rechten  Femur,  während  die  obere  Hälfte  bis  zum 
Schenkelhals  der  Länge  nach  in  zwei  Hälften  gespalten  ist;  in  die  Spalte 
zwischen  beiden  Fragmenten  ist  von  unten  her  ein  Knochenstück  einge- 
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keilt.  Das  Hüftgelenk  und  der  Schenkelkopf  zeigen  keinerlei  Verletzung ; 
die  Gelenkhöhle  enthält  etwas  flüssiges  Blat.  Bei  der  Besichtignng  der 
Fraktarstelle  am  rechten  Fussgelenk  findet  sich  eine  fast  völlige  Zer- 
trümmerung des  Calcaneus.  Der  Talus  ist  unverletzt,  desgleichen  die 
übrigen  Fussknochen.  Vom  Malleolus  extemus  ist  hinten  ein  kleines 
Stückchen  abgesprengt. 

Am  rechten  Auge  zeigt  sich  eine  longitudinale ,  die  Regio  super- 
ciliaris  durchsetzende  Schrunde,  deren  Umgebung  mit  hellrotem  Blut  be- 
legt ist.  Die  Kopfhaut  zeigt  keinerlei  Verletzungen,  ebenso  sind  an  der 
äusseren  Schädeldecke  weder  Frakturen  noch  Fissuren  zu  sehen.  Nach 
Abnahme  der  knöchernen  Schädeldecke  findet  sich  linkerseits  in  den  hin- 
teren Hiraabschnitten  eine  geringfügige  subdurale  Blutansammlung. 

Die  Oberfläche  des  Gehirns  ist  vollständig  normal ;  in  der  Substanz 
zeigen  sich  nirgends  Blutergüsse  oder  Verletzungen.  Die  Nerven  und  Ge- 
fHsse  der  Basis  sind  normal.  Die  Himventrikel  sind  nicht  ausgedehnt,  die 
Himsubstanz  ist  ziemlich  blutreich,  desgleichen  die  Plexus  chorioidei. 
Kleinhirn  und  Boden  der  Rautengrube  sind  ebenfalls  normal,  Pons  Va- 
roli,  MeduUa  oblongata,  die  grossen  Ganglien  und  die  übrigen  Gehim- 
teile  zeigen  keine  Läsion.  Die  knöcherne  Schädelbasis  ist  ebenso  wie  die 
Schädeldecke  vollständig  intakt.  Aeltere  Veränderungen  bezüglich  der 
vorhandenen  Geisleskrankheit,  wie  Trübungen,  Verwachsungen  u.  s.  w.  sind 
am  Hirn  nicht  wahrzunehmen. 

Nachdem  die  Hautdecken  abpräpariert  sind,  zeigt  sich  die  7.  Rippe 
in  ihrem  knorpeligen  Teil  2mal  gebrochen,  an  derselben  Stelle  auch  die 
mit  ihr  verschmolzene  8.  Rippe  der  rechten  Seite.  Das  umgebende  Binde- 
gewebe und  intermuskuläre  Gewebe  ist  von  frischem  Blut  durchdrungen. 
Etwa  entsprechend  der  Mitte  des  Colon  transversum  findet  sich  sub- 
peritoneal eine  Sugillation,  welche  dieses  Darmstück  auf  eine  Strecke  von 
etwa  4  cm  umgreift.  Ausserdem  zeigt  das  subperitoneale  Gewebe  hinter 
der  Symphyse,  oberhalb  der  Blase  und  etwas  nach  aufwärts  bis  in  die 
Gegend  der  Bauchmuskeln  hinein,  sowie  nach  hinten  im  Bereich  des 
ganzen  Beckeftzellgewebes  der  rechten,  weniger  der  linken  Seite  eine 
dichte  Durchsetzung  mit  Blut;  auch  an  der  Wurzel  des  Mesenteriums 
der  Flexura  sigmoidea  sind  Ausläufer  dieser  Blutung  zu  konstatieren. 

Die  beiden  Pleurahöhlen  enthalten  keine  Flüssigkeit.  Im  mediasti- 
nalen  Fett- Bindegewebe  findet  sich  eine  etwa  5  Markstückgrosse ,  fiache 
Sugillation. 

Das  Herz  ist  in  allen  Teilen  vollständig  normal,  sein  Inhalt  voll- 
kommen fiüssig,  nirgends  Cruor-  oder  Speckhautgerinnsel.  Die  linke 
Lunge  ist  ziemlich  schlaff,  durchweg  lufthaltig;  an  ihrer  Oberfläche  sieht 
man  ziemlich  reichliche  Ecchymosen  in  Form  breiter  Streifen,  ebenso 
finden  sich  im  Lungengewebe,  aber  mehr  peripher,  ßlutinfiltrate,  im 
übrigen  ist  das  Gewebe  normal.  Die  Lungenspitzen  sind  absolut  frei  von 
altem  Katarrh.    Die  rechte  Lunge  zeigt  sich   ähnlich   sugilliert.    In  den 
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Bronchien  finden  sich  eiterähnliche  dicke  Massen  bis  in  die  feinsten  Ver- 
zweigangen  hinein,  kombiniert  mit  starker  BlutfÜlle  der  Schleimhaut 
In  dem  von  der  Lunge  abgestrichenen  Blut  sieht  man  makroskopisch 
zahlreiche  sehr  kleine  und  auch  grössere  hellglänzende  Fetttröpfehen  he- 
rumschwimmen. 

Die  Capsula  adiposa  und  das  Uilusfettgewebe  der  rechten  Niere  sind 
blutig  infiltriert,  der  rechte  Musculus  ileo-psoas  zeigt  frische  Blutergüsse. 
Die  linke  Niere,  die  Milz,  die  Leber,  der  Magen  und  Darm  zeigen  nichts 
abnormes.  Die  Blase  enthält  normalen  Urin  und  ist  unverletzt,  ebenso 
der  Mastdarm.  Bei  Untersuchung  der  Beckenknochen  findet  man  mehr- 
fache Frakturen.  Der  rechte  Processus  transversus  des  letzten  Lenden- 
wirbels ist  abgebrochen.  In  der  Massa  lateralis  des  Kreuzbeins  verläuft 
etwa  1  cm  nach  einwärts  von  der  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  dem 
rechten  Hüftbein  eine  Längsfraktur;  femer  eine  Fraktur  des  Rarous  de- 
scendens  ossis  pubis  und  des  Ramus  ascendens  ossis  ischii  der  rechten  Seite. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  von  Henn  Prof.  Baumgarten 
vorgenommen,  hat  eine  massenhafte  Embolie  der  Lungenkapillaren  mit 
Fett  ergeben.  Die  Untersuchung  der  übrigen  Organe  auf  Fettembolie, 
besonders  des  Gehirns  und  der  Nieren,  lieferte  ein  negatives  Resultat. 

2.  Fall.  Josef  Lock,  42  J.  alt ,  Bauer  aus  Altheim ,  war  wegen 
grauen  Staares  in  der  hiesigen  Augenklinik  in  Behandlung.  Am  6.  Dez. 
1890  voimittags  lOVt  Uhr  gelang  es  ihm  in  einem  Anfall  von  Geistes- 
störung sich  durch  ein  kleines  Fensterchen  im  Abort  hindurchzuzwängen, 
worauf  er  ca.  10  Meter  hoch  auf  die  Strasse  heruntersprang.  Man  legte 
sofort  an  dem  verletzten  rechten  Bein  einen  Notverband  an  und  ver- 
brachte den  Fat.  in  die  chirurgische  Klinik. 

Status  praesens.  Fat,  ist  bei  Bewusstsein,  beantwoitet  alle  seine 
Person  betreffenden  Fragen  richtig,  gerät  aber  zeitweise  in  Angst  und 
Aufregung.  Wie  aus  seinen  Aeusserungen  hervorgeht,  glaubt  er  sich  von 
bösen  Geistern  verfolgt.  Fat.  ist  sehr  blass,  besonders  auffallend  an  den 
Lippen.  Der  Puls  ist  klein,  frequent,  aber  zählbar.  Schmerzen  werden 
angegeben  am  rechten  Bein  und  an  der  Brust,  bisweilen  auch  am  Bauch. 
Die  Untersuchung  ergibt  eine  Fraktur  am  rechten  Oberschenkel  etwas 
unterhalb  der  Mitte.  Ausserdem  findet  man  am  rechten  Fuss  hinter  dem 
Malleolus  internus  einen  ca.  7  cm  langen,  unregelmässigen  Hautriss;  in 
der  klaffenden  Wunde  sieht  man  unregelmässig  zerrissene  Muskeln  und 
Fascien.  Bei  Einführung  des  Fingers  in  die  Wunde  kommt  man  zwischen 
TiÜromer  des  Calcaneus,  die  Zertrümmerung  reicht  bis  zur  Aussenseite 
des  Fusses.  Reinigung  und  Spaltung  der  Wunde,  Drainage  von  ^der 
Innen-  zur  Aussenseite  und  teilweise  Naht  des  ursprünglichen  Risses. 
Ausspülung.  Trockener  Verband.  Volkmann'scbe  Schiene.  Wegen  grosser 
Unruhe  bekommt  Pat.  eine  Injektion  von  0,01  Morphium.  Mit  der  Zeit 
wird  Pat.  immer  blässer.    Der  Puls   wird  unzählbar  und   verschwindet 
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allmählich  ganz.  Der  Tod  erfolgt  um  4  Uhr  nachmittags.  Eine  Tempe- 
raturmessnng  einige  Stunden  vor  Eintritt  desselben  hatte  36,8*  C.  ergeben. 

Sektion.  Gut  genährte,  kräftige  männliche  Leiche  mit  ausgespro- 
chener TodenstaiTe.  Am  rechten  Oberschenkel  und  am  rechten  Fuss  finden 
sich  die  schon  im  Leben  konstatierten  Frakturen,  und  zwar  handelt  es 
sich  um  eine  Spiralfraktur  des  Oberschenkels  und  um  eine  Zertrümme- 
rungsfraktur des  Calcaneus.  Beim  Abpräparieren  der  Weichteile  zur  Er- 
öffnung der  Körperhöhlen  stösst  man  in  der  Gegend  des  rechten  Clavi- 
culargelenks  und  der  ersten  Rippe  auf  einen  etwa  ömarksttlckgrossen  Blnt- 
erguss,  auf  einen  ähnlichen  in  der  Gegend  der  linken  8.  Bippe.  Das 
Corpus  stemi  ist  in  der  Höhe  dieser  Bippe  quer  frakturiert.  Abnorme 
Entwicklung  des  Panniculus  adiposus.  Das  Mesenterium  ist  durch  Fett- 
ablagerung sehr  stark  verdickt.  Die  Peritonealhöhle  enthält  keine  freie 
Flüssigkeit.  Bei  Eröffnung  der  Brusthöhle  zeigt  sich  das  Mediastinum 
anticum  von  massigen  Fetteinlagerungen  eingenommen. 

Das  Herz  ist  von  brauner  Farbe,  ziemlich  gross  und  wird  von  reich- 
lichem epicardialem  Fett  umgeben.  Die  Klappen  der  venösen  und  arte- 
riellen Ostien  zeigen  neben  fettigen  Einlagerungen  etwas  fettige  Ver- 
dickung. Die  Lungen  in  ihren  Ünterlappen  etwas  atelektatisch  und  mit 
leicht  geblähten  Rändern,  zeigen  kein  Oedem.  Die  Bronchien  sind  leicht 
gerötet,  enthalten  nur  spärliche  Schleim massen.  Die  Pleurahöhle  ist  frei 
von  Flüssigkeit  oder  Blut.  Die  Milz  ist  äusserst  klein,  von  blasser  Farbe. 
Beide  Nieren  sind  blass,  liegen  in  einer  abnorm  fetten  Capsula  adiposa, 
im  Hilus  starke  Fetteinlagerungen.  Im  retroperitonealen  Gewebe  der 
rechten  Nierengegend  findet  sich  eine  ziemlich  ausgedehnte  Blutsugillation, 
die  ihre  Ursache  in  einer  Fraktur  der  11.  Rippe,  sowie  des  entsprechen- 
den Processus  transversus  hat.     Die  Leber  ist  klein,  blass,  etwas  bläulich. 

Die  weichen  Hirnhäute  weisen  milchweisse  Verdickungen  auf,  haupt- 
sächlich in  der  Umgebung  der  Pialvenen.  Die  Gehirnwindungen  lassen 
nirgends  eine  abnorme  Figuration  erkennen.  Auf  Durchschnitten  hebt 
sich  die  graue  von  der  weissen  Substanz  scharf  ab.  Die  Ventrikel  sind 
leer,  nicht  ektatisch.  Die  übrigen  Hirnschnitte  weisen  wenig  Blutpunkte 
und  ganz  normale  Zeichnung  auf.  Der  Magen  enthält  nttr  massig  Flüssig- 
keit, seine  Schleimhaut  ist  mit  reichlichen,  zähen  Schleimmassen  bedeckt. 
Der  Darmtractus  zeigt  keine  anormalen  Verhältnisse,  alle  Schleimhäute 
sind  intakt. 

Auch  in  diesem  Fall  wurde  von  Herrn  Prof.  Baumgarten  sofort 
eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen,  welche  einen 
ähnlichen  Befund  wie  im  ersten  Fall  lieferte.  Eine  Untersuchung  der  Ge- 
fässe  der  Pia  mater  u.  s.  w.  ergab  keine  Anwesenheit  von  Fett,  auch  in 
den  Nieren  war  keine  Spur  von  Fett  nachzuweisen.  Dagegen  zeigten 
sich  bei  der  Untersuchung  der  Lungen  die  Lungenkapillaren  sehr  stark 
aufgebläht  durch  glänzendes  Fett.  Die  kleinsten  Arterien  und  Kapillaren 
erschienen  nach  Behandlung  mit  Osmiumsäure  fast  sämtlich  förmlich  aus- 
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gegossen  mit  Fettcjlindern ,  welohe  auch  die  Teil angsst eilen  der  GefiLsse 
vollständig  erfüllten.  Wo  die  Gefässe  quer  getroffen  waren,  konnte  man 
auch  in  solchen  grösseren  Kalibers  massenhaft  kleinere  und  zum  Teil  auch 
grosse  Fetttropfen  erkennen,  welche  das  ganze  Lumen  ausfüllten.  Sonst 
zeigten  sich  in  den  Lungen  keine  bemerkenswerte  pathologische  Ver- 
ftnderungen. 

In  unseren  beiden  Fällen  handelte  es  sich  demnach  um  mul- 
tiple Frakturen  und  um  hochgradige  Fettembolie  der  Lungen,  in 
deren  Anschluss  nach  4  und  6  Stunden  der  Tod  erfolgte.  Dass  die 
Fettembolie  dabei  nur  auf  die  Lungen  beschränkt  war,  beruht 
offenbar  auf  dem  schnellen  Eintritt  des  Todes.  Letzterer  ist  höchst 
wahrscheinlich  in  beiden  Fällen  bedingt  worden  durch  die  makro- 
skopisch und  mikroskopisch  nachgewiesene  hochgradige  Fettembolie 
der  Lungen,  wenigstens  lässt  der  pathologische  Befund  kaum  eine 
andere  Erklärung  zu,  denn  es  fehlen  innere  Verletzungen,  Rupturen 
innerer  Organe  oder  Zerreissung  von  grossen  Gefässstämmen,  ebenso 
Verletzungen  des  Schädels  oder  Gehirns  und  ähnliche  Todesursachen. 
Für  die  Annahme  von  Shok  und  todlich  verlaufender  Gehimer* 
schütterong  sind  während  des  Lebens  keine  Anhaltspunkte  vor- 
handen gewesen. 

Auch  stimmen  die  während  des  Lebens  beobachteten  Erschei- 
mmgen  mit  denen  tödlicher  Fettembolie  überein,  namentlich  ist  an 
die  in  dem  einen  Fall  vor  dem  Tode  konstatierte  Temperatur- 
emiedrigung  auf  36,8  zu  erinnern. 

Denn  entgegen  der  früheren  Ansicht  ist  durch  die  neueren  ex- 
perimentellen Untersuchungen  sicher  erwiesen,  dass,  wenigstens  bei 
Tieren,  die  Fettembolie  einen  beträchtlichen  Temperaturabfall  be- 
dingt, eine  Erscheinung,  welche  C  z  e  r  n  y  damit  erklärt,  dass  durch 
die  Verstopfung  so  vieler  Lungenkapillaren  eine  zu  geringe  Menge 
Blut  zur  Oxydation  gelangt,  und  demgemäss  eine  geringere  Menge 
Wärme  erzeugt  wird  als  bei  nicht  verstopften  Kapillaren ;  auch 
kämen  in  zweiter  Linie  Störungen  der  Wärmeregulierung  durch 
die  Embolie  in  Betracht.  In  den  Fallen  dagegen,  in  denen  der  Tod 
an  Fettembolie  mit  Temperatursteigerung  eingetreten  ist,  hat  offen- 
bar die  fiebererregende  Wirkung  gleichzeitig  vorhandener  Fermentin- 
toxikation oder  Sepsis  prävaliert. 

Wir  wollen  nun  eine  kurze  Zusammenstellung  der  bis  jetzt 
veröffentlichten  15  Fälle  von  tödlicher  Fettembolie  nach  Frakturen 
anschliessen ,  die  wir  oben  als  hinreichend  erwiesen  ausgewählt 
haben,  um  daraus  einigen  Aufschluss  über  die  wesentlichsten  Ver- 
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hältnisse  dabei  za  gewinnen.  Zwei  Fälle  sind  bei  dieser  Zusammen- 
stellung mit  aufgenommen,  bei  denen  vielleicht  gleichzeitig  beob- 
achtete Chloroforniasphyxie  und  Delirium  tremens  als  eigentliche 
Todesursache  in  Betracht  kommen;  doch  hat  Zwicke,  welcher  die 
beiden  Fälle  veröffentlicht,  zu  beweisen  versucht,  dass  diese  beiden 
Todesursachen  hier  nicht  angenommen  werden  können,  und  ich 
setze  dies  als  richtig  voraus. 
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8. 


4. 


6. 


Beobachter 


Halm.  (Bei- 
träge zu  der 
Lehre  d.  Fett- 
embolie,Mün- 
Ghen  1876,  S. 
16,  1.  Fall.)  I 
Bu8ch.(Vir- 
chow'a  Arch.! 
Bd.  85,  S.  821.) 


Halm.  (Seite 
27,  14.  Fall.) 


Oe- 

BChl. 

M. 


5.  Halm. (S. 29, 
15.  Fall )    ' 


Riedel. 

(Deutsche 
Zeitschr.    fOr 
Chirurg.    Bd. 

8,  8.  572.) 


Schwen-    | 
ninger.     | 

(Aerztl.  Intel- 
ligen zblatt 

1876,  Nr.  80.)  I 


M. 


Alter 


20. 


M. 


15. 


Halm  (S. 25,     M. 
11.  FaU.) 


M. 


M. 


25. 


29. 


47. 


M. 


84. 


Verletzungen 


Tod 
nach 
d.  Ver- 
I  letzg. 

Zerschmetterung  des     6  St. 
rechten  Ober-  u  Unter-; 
schenkeis,  Amputatio  , 
femoris. 


Querbrach   der  linken; 86   St. 
Tibia.  Hautwunde  nichts 
damitkommunicierend.' 

I 

Zermalmung  des  linken, 8  Tage 
Unterschenkels,   rechts 
subkutane    Oberschen- 
kelfraktur,  Zerschmet- 
terung des  rechten 
Mittelf usses,  Amputatio 
cruris  sin.,  rechts 
Ghopart 
Koroplicierte  Fraktur   10  Tg. 
des   1.  Unterschenkels. 


Komplicierte    Splitter- 11  Tg 
fraktur  des  linken 
Unterschenkels. 


Komplicierte  Fraktur 
des  rechten  Unterschen 
kels,  subkutane  Fraktur 
der  2.-6.  linken  Kippe, 
Trennung  der  Symphy- 
sis ossium    pubis    und 
der  Articnlatio   sacro- 
iliaca  deztra. 
Zermalmnng  beider 
Oberschenkel,  Ampu- 
tation derselben. 


80   St. 


8  St. 


Sektionsbefund 


Hochgradiges 

Lungenödem, 

sehr  bedeutende 

Fettembolie  der 

Lungen. 

Pneumonie    und 
partiellesOedem, 
Fettembolie  im 
Hirn,  Lungen, 
Herz,  Nieren. 
Sehr  hocbgrad. 
Fettembolie  des 
Gehirns,  des  ver- 
länsrerten  Marks, 
der  ria,  d.  Herz- 
muskels, der  Nie- 
ren, der  Lungen, 

Lungenödem. 
Hochgrad.  Fett- 
embolie der  Lun- 
gen und  Nieren, 
hochgradiges 
Lungenödem. 
Sehr  bedeutende 
Fettembolie  der 
Lungen,  der  Nie- 
ren u  d.  Gehirns, 

Lungenödem. 
Enorme  Fettem- 
bolie der  Lunten, 
spärliche  der  Nie- 
ren, leichtes 
Lungenödem. 


Fettembolie   der 
Lungen,  Lungen- 
ödem. 
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8. 


9. 


10. 


11. 


12 


13. 


14. 


15. 


Beobachter 


Böttcher. 

(Dorpat.  med. 

Zeitschrift, 

VI.  826.) 

Pin  n  er. 

(Berliner    kl. 

Wochenschr. 

1883,  Nr.  13.) 


Zwicke. 

(Deutsche 
med.  Wo- 
chenschrift 
1883,  Nr.  82, 
1.  Fall.) 
Zwicke. 
(Ibidem,  2. 
Fall.) 
S  0  c  i  n. 
(Jahresb.über 
die  Chirurg. 
Klinik  zu 
Basel  fQr 
18S3,  S.  188.) 
Wahncau. 
(Ein  Fall  töd- 
lieber  Fett- 
embolie.    In.- 
Diss.  Halle 
1886.) 
B  r  u  n  8. 


B  r  u  n  B. 


6e- 
schl. 


Alter 


W. 


8. 


M. 


M. 


23. 


42. 


M. 

? 

M. 

61. 

M. 

27. 

M. 

72. 

M 

18. 

Verletzungen 


SchuBsverletzung  des 
linken  Knies. 


Fraktur  des  rechten 
Fibulaköpfchens  mit 
kleinerer    Hautwunde, 
ausgedehnte  Quetsch- 
ung und  Abhebung  der 
Haut  des  Ober-  und 

Unterschenkels 
Subkutaner    Schenkel- 
halsbruch rechts  mit 
Einkeüung. 


Subkutane  Fraktur  am 
oberen  Ende  des 
numerus. 
Ftaktur  des  rechten 
Oberschenkels,  kompli- 
cierte  Fraktur  des  lin- 
ken Unterschenkels. 


Tod 

nach 

d.  Ver- 

letzg. 

27«  T. 


8Tage 


•/.  Tg. 


4Tage. 


Sektionsbefund 


Fettembolie, 
Lungenödem. 


Hochgrad.  Fett- 
embolie der  Lun- 
gen, geringe  der 
Nieren,  hochgrar 
diges  Lungenöd. 


Reichliche  Fett- 
embolie der  Lun- 
gen, Lungen- 
ödem. 


Fettembolie  der 
Lunchen. 


3Tage.  Fettembolie  der 
Lungen  des  Ge- 
;  bims,  der  Nieren, 
u.  des  Herzens. 


Subkutane  Fraktur  der  3Tage. 
Tibia  beiderseits  mit 
Infraktion   der  Fibula. 


Mehrfache  Fraktur  des 
Irechten  Humerus,  Frak- 
tur des  rechten  Radius, 
Splitterfraktur  des  r. 
Femur,  Zertrümme- 
rimgsfraktnr  d.  rechten 
Galcaneus,    Längsfrak- 
tur des  Kreuzbeines, 
Fraktur  des  Os  pubis 
und  Os  ischii,   Weich- 
teilwunde in  der  Regio 
I   snperciliaris  deztra. 
I  Spiralfraktur  d.  rechten 
i  Femur,   komplicierte 
!  Fsaktnr  des  rechten 
Galcaneus,  Fraktur  des 
Corpus  sterni,  Fraktur 
der  11.  rechten  Rippe 
mit  dem  entsprechend. 
Processus    transversus. 


4  St. 


6  St. 


Fettembolie  der 
Lungen,  d.  Her- 
zens XL  d.  Nieren, 
Lungenödem. 


Hochgradige 

Fettembolie  der 

Lungen. 


Hochgradige 

Fettembolie  der 

Lungen. 


n 
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Wie  wir  aus  dieser  Tabelle  ersehen,  betreffen  diese  15  Todes- 
fälle durch  Fettembolie  14mal  das  männliche,  nur  in  einem  Fall 
das  weibliche  Geschlecht,  was  sich  erklärt  durch  das  bei  weitem 
häufigere  Vorkommen  der  Frakturen  beim  männlichen  Geschlecht 
überhaupt. 

Dem  Alter  nach  verteilen  sich  die  Fälle  —  bei  zweien  fehlt 
die  Altersangabe  —  folgendermassen :  es  fallen  auf  das  1.  Decennium 
1,  auf  das  2te  2,  auf  das  3te  5,  auf  das  4te  1,  auf  das  5te  2,  auf 
das  6te  0,  auf  das  7te  und  8te  je  1  Todesfall.  Dieses  Ergebnis  steht  in 
Analogie  mit  der  Frequenz  der  Frakturen  überhaupt  nach  den  ver- 
schiedenen Lebensaltern.  Wir  finden  nämlich  nach  der  Statistik 
von  Bruns  ^) 

Frakturen  TodesföUe  durch  Fettembolie 

1.  Decennium  13,9%  6,66% 

2.  ,  15,4  „  13,33  „ 

3.  ,  18,4,  33,33, 

4.  ,  16,3  ,  6,66 
6.  ,  18,3  ,  13,33 

6.  ,  12,0,  0,0    , 

7.  ,  6,0  ,  6,66  , 

8.  ,  3,4  ,  6,66  , 

Wir  sehen,  dass  bei  den  Frakturen  ebenfalls  das  grösste  Kon- 
tingent auf  das  Alter  zwischen  20  und  30  Jahren  fällt,  und  dass 
die  Zahl  der  Todesfälle  durch  Fettembolie  in  üebereinstimmung 
steht  mit  der  Frequenz  der  Frakturen  in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern. Wie  wir  aus  unserer  Tabelle  weiter  ersehen,  waren  in  Vs 
der  Fälle  komplicierte  Frakturen  vorhanden ,  in  Vs  subkutane. 
Aeussere  Verletzungen  fehlten  nur  Smal. 

Die  Frakturen  betrafen  in  jedem  Fall  mindestens  einen  grossen 
Röhrenknochen,  meistens  aber  mehrere  Röhrenknochen  zugleich. 
In  den  2  letzten  Fällen  handelte  es  sich  ausserdem  noch  um  mul- 
tiple Frakturen  an  spongiösen  Knochen.  Die  Knochen  des  Schädels 
und  Gesichts  finden  sich  nicht  vertreten.  In  4  Fällen  war  nur  ein 
Knochen  fraktnriert,  und  zwar  je  einmal  der  Humerus,  Femur,  die 
Tibia  und  Fibula. 

Von  den  grossen  Röhrenknochen  sind  am  häufigsten  betroffen 
die  Knochen  der  unteren  Extremität,  und  zwar  ISmal  ausschliess- 
lich diese  Knochen.    Im  ganzen   ist   der  Femur  lOmal  firakturiert, 


1)  Bruns.  Die  Lehre  von  den  EnochenbrQchen.  Dentsche  Chirurg.  27.  S.  9. 
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die  Tibia  llmal  und  die  Fibula  Smal.  In  einem  Fall  sind  ausser 
dem  Femur  noch  2  Röhrenknochen  der  oberen  Extremität  beteiligt, 
nämlich  Humerus  und  Radius;  in  einem  weiteren  Fall  ist  nur  die 
obere  Extremität  mit  dem  Humerus  beteiligt. 

Was  den  Zeitpunkt  des  tödlichen  Ausganges  nach  der  Ver- 
letzung betrifft,  so  trat  der  Tod  5mal  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
ein,  am  frühesten  nach  3  Stunden,  wobei  es  sich  fast  stets  um 
Frakturen  mehrerer  grosser  Knochen  und  um  starke  Weichteil- 
quetschung handelte.  Zweimal  erfolgte  der  Tod  nach  2  Tagen, 
viermal  nach  2 — 3  Tagen,  je  einmal  nach  4,  8,  10  und  11  Tagen. 

Vielleicht  darf  man  daraus  schliessen,  dass  die  Fettembolie  bei 
Frakturen,  wo  die  Verhältnisse  dazu  gegeben  sind,  am  ehesten  töd- 
lich verläuft  innerhalb  der  ersten  3  Tage  nach  der  Verletzung  und 
dass  bei  längerer  Dauer  die  Gefahr  des  tödlichen  Ausganges  ab- 
nimmt. Ausserdem  scheint  nach  diesen  Beobachtungen  ein  tödlicher 
Ausgang  später  als  14  Tage  nach  der  Verletzung  nicht  mehr  vor- 
zukommen. 

Da,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  die  Meinungen  darüber, 
wodurch  der  tödliche  Ausgang  bei  Fettembolie  bedingt  sei,  geteilt 
sind,  60  wollen  wir  noch  untersuchen,  welchen  Aufschluss  die  15 
Sektionsbefunde  darüber  geben. 

Nach  der  gewöhnlichen  Auffassung  ist  der  Tod  beim  Menschen 
bedingt  durch  die  Embolie  der  Lungen.  Nur  S  c  r  i  b  a  gelangt  auf 
Grund  seiner  Versuche  an  Tieren  zu  dem  Resultat,  dass  der  Tod 
nur  durch  Embolie  des  Centralnervensystems  möglich  sei.  Wenn 
er  den  tödlichen  Ausgang  durch  Lungenembolie  nicht  anerkennt, 
so  bewog  ihn  dazu  unter  anderem  der  Umstand,  dass  er  bei  Tieren 
eine  mindestens  dreimal  so  grosse  Fettmenge  als  im  Mark  des  Fe- 
mur enthalten  war,  nötig  hatte,  um  den  Tod  herbeizuführen,  eine 
Fettmenge,  welche  nach  seiner  Ansicht  aus  den  frakturierten  Kno- 
chen beim  Menschen  niemals  geliefert  werden  kann.  Jedoch  hat 
Pinner  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  ausser  dem  Enochenfett 
eine  kolossale,  in  seinem  Fall  bei  weitem  grössere  Fettmenge  aus 
dem  gequetschten  ünterhautfettgewebe  zur  Aufnahme  gelangen  kann. 

Sehen  wir  nun,  was  die  Sektionsbefunde  ergeben,  so  finden  wir 
im  ganzen  nur  4mal  Gehimembolie,  wobei  es  sich  ausserdem  um 
massenhafte  üeberschwemmung  des  ganzen  Kreislaufes  mit  Fett 
handelt.  Allerdings  scheint  es  in  einigen  Fällen  zweifelhaft,  ob  in 
genügender  Weise  auf  Fettembolie  des  Gehirns  untersucht  worden 
ist,  immerhin  dürfte  aber  eine  solche  höchstens  in  der  Hälfte    der 
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Fälle  vorhanden  gewesen  sein.  Dagegen  findet  sich  ausnahmslos 
Embolie  der  Langen  und  daneben  llmal  allgemeines  oder  partielles 
Lungenödem. 

Daraus  dürfte  zur  Genüge  hervorgehen,  dass  Scriba^s  An- 
sicht, nur  die  Embolie  des  Gehirns  sei  im  Stande,  den  tödlichen 
Ausgang  herbeizuführen,  nicht  in  vollem  Umfang  aufrecht  zu  erhalten 
ist,  wenigstens  scheiut  beim  Menschen  der  Tod  durch  Lungeninsuf- 
fizienz häufiger  zu  sein.  Wenn  die  sorgfältigen  Tierversuche  S  c  r  i- 
b  a's  ein  anderes  Resultat  liefern,  so  darf  man  vielleicht  annehmen, 
dass  beim  Menschen  noch  andere  Verhältnisse  in  Betracht  kommen 
und  dass  hierin  keine  vollständige  Parallele  mit  den  Tierversuchen 
gezogen  werden  darf. 

Auch  in  unseren  beiden  Fällen  war  die  Fettembolie  nur  auf 
die  Lungen  beschränkt,  aber  beide  Lungen  ganz  mit  Fett  über- 
schwemmt. Bedenkt  man,  dass  es  sich  um  multiple  Frakturen  an 
grossen  Knochen  und  um  starke  Quetschungen  der  Weichteile  bei 
fettreichen  Personen  handelte,  so  braucht  uns  gewiss  die  grosse 
Menge  des  in  den  Kreislauf  aufgenommenen  Fettes  nicht  Wunder 
zu  nehmen.  — 

Wir  kommen  somit  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Fettembolie  zwar 
eine  sehr  häufige,  aber  in  der  Regel  unschuldige  Komplikation  der 
Knochen brüche  ist.  Nur  ausserordentlich  selten  —  nach  unserer 
Berechnung  bisher  nur  in  etwa  einem  Dutzend  Beobachtungen  — 
führt  die  Fettembolie  den  tödlichen  Ausgang  herbei.  Derselbe  ist 
entweder  die  Folge  der  Fettembolie  der  Lungen  oder  des  Gehirns. 
Gewiss  wird  aber  auch  in  manchen  Fällen  der  Tod  durch  das  Zu- 
sammenwirken der  Embolien  in  den  verschiedenen  Organen  und 
durch  Aufhebung  der  Funktion  derselben  herbeigeführt. 


AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  BRUNS. 


XXL 

üeber  kongenitale  Defekte  an  Händen  nnd  Füssen. 

Von 

Dr.  W.  Schaefer. 

(Hiena  Taf.  X). 

In  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  kamen  in  letzterer  Zeit 
mehrere  FäUe  von  kongenitalen  Defekten  an  Händen  und  Füssen 
zur  Beobachtung,  die,  vom  genetischen  Standpunkt  aus  betrachtet, 
geradezu  eine  Skala  von  Hemmungsbildungen  darstellen.  Es  sind 
Formen  von  Perochirus  resp.  Peropus,  die  sich  in  unge- 
zwungener Weise  aneinanderreihen  in  dem  Sinne,  dass  die  Defekt- 
bildungen geringen  Grades  die  Genese  der  schwersten  Formen  ge- 
wissermassen  illustrieren.  Wohl  hat  es  nicht  an  Versuchen  gefehlt 
die  Missbildungen  erabryologisch  zu  deuten,  aber  je  grösser  der 
kongenitale  Defekt  ist,  um  so  grössere  Schwierigkeiten  erheben  sich 
für  eine  ausreichend  begründete  entwicklangsgeschichtliche  Erklä- 
rung. Manche  klaffende  Lücke  musste  mit  einer  mehr  oder  weniger 
kühnen  Hypothese  überbrückt  werden,  ich  glaube  aber,  dass  wir 
hier  besser  den  Weg  der  reinen  Betrachtung  .gehen.  Natura  non 
facit  saltus  —  nach  diesem  Axiom  dürfen  wir  hoffen,  mit  der  Zeit 
diejenigen  Bindeglieder  der  Entwicklungsreihe  zur  Beobachtung  zu 
bekommen,  welche  die  Kette  auf  natürliche  Weise  schliessen. 
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Abgesehen  von  diesem  Oesichtspunkte,  der  in  der  vorliegenden 
Arbeit  zum  Ausdruck  gebracht  wird,  dürfte  dieselbe  ein  weiteres 
Interesse  beanspruchen  dadurch,  dass  mir  durch  die  Güte  des  Herrn 
Prof.  Dr.  Garrö  Gelegenheit  geboten  wurde,  einen  Fall  von  sel- 
tenen Missbildungen  an  sämtlichen  4  Extremitäten  anatomisch  zu 
untersuchen.  Es  handelt  sich  um  eine  Defektbildung  an  Händen 
und  Füssen  bei  sonst  normalgebildetem  Körper.  Ich  stelle  diesen 
Fall  voran ;  er  ist  der  interessanteste  und  konnte  auch  in  anatomi- 
scher Hinsicht  am  gründlichsten  verwertet  werden. 

I.  Fall  (s.  Taf.  X). 

D.  G.,  Holzspalter,  im  80.  Jahre  gestorben.  Die  von  diesem  Indi- 
viduum gewonnenen  Präparate  zeigen  Missbildungen  an  beiden  Händen 
und  Füssen  bei  intakten  Vorderarm-  resp.  Unterscbenkelknochen,  sowie 
grösstenteils  intaktem  Carpus  resp.  Tarsus. 

Der  Vater  und  die  Geschwister  des  Vaters  hatten  ähnliche  Miss- 
bildungen aufzuweisen,  ebenso  die  5  Geschwister  unseres  Individuums. 
D.  benutzte  die  linke  Hand,  welche  bedeutend  kräftiger  entwickelt  ist, 
als  die  rechte,  zum  Holzhauen.  Mit  der  3fingerigen  rechten  Hand  soll 
er  mit  bedeutender  Kraft  beim  Holzsägen  das  Holz  wie  mit  einer  Eralle 
urafasst  haben. 

Die  rechte  Hand  (Taf.  X  Fig.  1)  trägt  nur  3  Glieder,  einen  normalen 
4.  und  5.  Finger  und  einen  radial  stehenden.  Dritter  Finger  und  Daumen 
scheinen  auf  den  ersten  Blick  zu  fehlen,  so  dass  das  radiale  Glied  als  Zeige- 
finger imponiert,  da  es  infolge  eines  durch  das  Fehlen  des  Metac.  HI  bis  auf 
die  Handwurzel  reichenden  tiefen  Spaltes  aufiallend  lang  erscheint  und 
auch  nicht  in  Opposition  steht.  Der  Umstand  aber,  dass  dieses  Glied 
nur  2  Phalangen  besitzt,  lässt  uns  dasselbe  als  Daumen  auffassen,  was 
auch  die  spätere  anatomische  Untersuchung  ergibt.  Die  ßasalphalangen 
des  4.  und  5.  Fingers  sind  durch  eine  häutige  Syndactelie  verbunden. 
Jenes  oben  erwähnte  tiefe  Spatium  interosseum  verleiht  der  Hand  ein 
eigentümlich  kneifzangenartiges  Aussehen. 

LinkeHand  (Taf.  X  Fig.  2).  Es  sind  alle  5  Metacarpi  vorhanden  dage- 
gen nur  4  Finger.  Der  Mittelfinger  fehlt.  Metacarpus  lU  lehnt  sich  eng  an 
Metaciarpus  IV  an.  Ob  zwischen  beiden  eine  Synostose  besteht,  kann  nicht 
bestimmt  gesagt  werden.  Jedenfalls  trägt  die  Articulatio  Meiacarpo- 
phalangea  III  und  IV  nur  einen  Finger,  welcher,  da  er  nur  mit  dem 
Metacarpo-phalangealgelenk  IV  zu  artikulieren  scheint,  als  IV.  zu  be- 
trachten ist.  Zwischen  IV.  und  V.  Dig.  besteht  die  gleiche  Syndactylie 
wie  an  der  rechten  Hand. 

BecbterFuss  (Taf.  X  Fig.  3).  Tibia  und  Fibula  normal,  ob  Tarsus  ist 
nicht  mit  Sicherheit  zu  sagen,  es  scheinen  die  beiden  inneren  Cuneiformia  zu 
fehlen.  Es  sind  3  Metatarsi  vorhanden  (1, 1 V  und  V)  und  entsprechend  diesen 
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nur  3  Zehen  (I,  lY,  V).  Dig.  IV  und  V  sind  bis  zur  Endphalanx  durch 
häutige  Syndactylie  vereinigt.  Zwischen  I.  und  IV.  besteht  eine  tiefe, 
bis  auf  den  Tareus  reichende  Spalte.  Der  Hallux  und  die  beiden  an- 
deren Zehen  sind  einander  zugebogen,  so  dass  derFuss  ein  krebsscheren- 
artiges  Aussehen  zeigt.   Der  Fuss  befindet  sich  in  starker  Varusstellung. 

Linker  Fuss  (Taf.  XFig.  4).  Die  Unterschenkelknochen  sind  wohl- 
gebildet, ebenso  anscheinend  der  Tarsus.  Von  Metatarsalknochen  sind  3 
vorhanden,  nämlich  I,  IV,  V  mit  den  entspi*echenden  Zehen.  Zwischen 
IV.  und  V.Zehe  besteht  vollständige  Syndactylie.  Auch  an  diesem  Fusse 
sind  die  grosse  und  die  beiden  letzten  Zehen  einander  zugebogen.  So  ent- 
steht ein  ähnliches  Bild  wie  bei  dem  r.  Fuss.  Die  grosse  Zehe  ist  ganz 
nach  aussen  umgebogen ;  die  Doraalfläche  ihrer  Endphalanx,  welche  einen 
6  cm  langen  Nagel  trägt,  kommt  auf  die  Planta  pedis  zu  liegen.  — 

Bei  der  anatomischen  Beschreibung  möchte  ich  den  um- 
gekehrten Weg  wie  beim  Präparieren  einschlagen,  daher  zuerst  das  Skelett 
der  Hände  und  Fttsse  betrachten,  woran  sich  dann  naturgemäss  die  Be- 
schreibung der  Muskeln  und  der  sie  versorgenden  Ge&sse  und  Nerven 
anschliesst. 

1.  Rechte  Hand.  a.  Knochen  (Fig.  1).  Die  anatomische  Prä- 
paration ergibt,  wie  vorauszusehen,  dass  bei  allen  4  Extremitäten  Radius 
und  Ulna,  sowie  Tibia  und  Fibula  normal  gebildet  waren,  ebenso  die 
Carpi,  während  die  beiden  Tarsi  bemerkenswerte  Defekte  aufweisen. 

Die  erste  Reihe  der  Handwurzelknochen  zeigt  keine  weitere  Ab- 
normität, nur  ist  das  Os  scaphoideum  etwas  höher  als  gewöhnlich. 
Die  zweite  Reihe  aber  besteht  an  unserem  Präparate  aus  5  Knochen, 
indem  zwischen  Os  capitatum  und  Os  hamatum,  welche  ja  sonst  fest  und 
mit  grosser  Fläche  aneinanderliegen ,  ein  überzähliger  Knochen  von  ex- 
quisit keilförmiger  Gestalt  eingeschaltet  ist  und  zwar  so,  dass  die  Schneide 
des  Keiles  der  Handwurzel,  die  Basis  desselben  dem  Spatium  interosseum 
der  Metacarpi  zugekehrt  ist. 

Wenn  wir  die  zweite  Reihe  der  Handwurzelknochen  von  der  Radial- 
nach  der  ülnarseite  verfolgen,  so  zeigt  das  Os  multangulum  raajus  in 
Bezug  auf  Grösse  und  Gestalt  nichts  Aussergewöhnliches.  Dadurch  aber, 
dass,  wie  vorhin  bemerkt,  das  Os  scaphoideum  höher  ist  als  normal,  ist 
hier  das  Os  multang.  maj.  der  am  meisten  vorspringende  Knochen  der 
Handwui-zel.  Das  sich  an  dasselbe  anschliessende  Os  multang.  minus  ist  von 
auffallender  Kleinheit  und  zeigt  an  seiner  dorsalen  Fläche  die  Gestalt  eines 
fast  regulären  Sechsecks.  Das  Os  capitatum,  ebenfalls  kleiner  als  normal, 
artikuliert  mit  dem  Os  mult.  min.  und  jenem  überzähligen  Knochen,  der  sich 
auf  Kosten  eines  Teiles  des  Capitatum,  wie  schon  oben  bemerkt,  zwischen 
letzteres  und  dasOs  hamatum  eingekeilt,  so  dass  capitatum  und  hamatum  nur 
auf  kleiner  Fläche  sich  berühren.  Der  überzählige  Knochen  besitzt  fünf 
Flächen,  von  denen  die  eine  die  etwas  sattelförmige  Grundfläche  ist,  zwei 
derselben  einander  parallel  laufen,   indem  sie  die  Dorsal-  resp.  Volar- 
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fläche  des  Knochen  darstellen.  Die  beiden  andern  Ebenen  sind  die  Gelenk- 
fiächen  für  die  Verbindung  mit  dem  Os  capitatnm,  resp.  Os  hamatum 
und  bilden,  in  einem  Winkel  von  60^^  konvergierend,  die  Schneide  des 
Keils.  Die  Breite  der  Basis  dieses  keilförmigen  Knochens  beträgt  1,5  cm, 
die  Höhe  des  Keiles  1,8  cm. 

Das  Os  hamatum  ist  ziemlich  gross  und  regelmässig  gestaltet,  es 
zeigt  nur  eine  jenem  keilförmigem  Knochen  entsprechende  Abschrägung 
seiner  radialen  Oelenkfläche. 

Die  Metacarpi  poUicis  und  indicis  sind  miteinander  verschmolzen  und 
bilden  ein  gemeinschaftliches,  ziemlich  grosses  Oapitulum  för  die  I.  Pha- 
lanx polHcis.  In  der  Mitte  der  Diaphjse  dieses  verschmolzenen  Metacarpus 
befindet  sich  ein  Foramen,  das  einer  Arterie  zum  Durchtritt  nach  der 
Vola  zu  dient.  Von  hier  aus  zieht  auf  der  Volar-  und  Dorsalfläche  eine 
seichte,  aber  deutlich  ausgesprochene  Rinne  nach  der  Basis  des  Knochens, 
die,  wie  wir  später  sehen  werden,  genetisch  die  Verschmelzung  resp. 
Nichttrennung  zweier  Metacarpi  markiert.  Die  Basis  des  gemeinschaft- 
lichen Metacarpus  artikuliert  in  stufenartiger  Anordnung  mit  dem  Os 
multang.  maj.  min.  und  dem  Os  capitatum  und  überdies  mit  einer 
schmalen  Gelenkfläche  mit  dem  überzähligen  Handwurzelknochen.  Durch 
eine  derartige  Gestaltung  des  Gelenkes  ist  in  demselben  keine  Bewegung 
möglich.  Die  Längsachsen  der  beiden  verschmolzenen  Metacarpi  konver- 
gieren  in  ziemlich  spitzem  Winkel  und  vereinigen  sich  zu  einem  gemein- 
schaftlichen Gapitulum,  auf  welchem  die  erste  Phalanx  pollicis,  durch 
eine  starke  Kapsel  angeheftet,  aufsitzt.  Die  Sesambeine  sind  in  normaler 
Gestalt  und  Grösse  vorhanden.  Die  erste  Phallanx  pollicis  ist  regelmässig 
gestaltet,  die  Gelenkfläche  ihrer  Basis  ist  daher  im  Verhältnis  zu  dem 
sehr  grossen  Oapitulum  metacarpi  klein  und  sie  artikuliert  hauptsächlich 
auf  dem  radialen  Teil  des  Oapitulum,  die  auf  der  radialen  Seite  stark 
gespannte  Kapsel  erlaubt  eine  Artikulation  mit  dem  ulnaren  Teile  des 
Oapitulum  nicht.  Die  Gelenkfläche  am  Oapitulum  der  Phalanx  I  pollicis 
wird  von  zwei,  in  einem  stumpfen  Winkel  von  etwa  160^  zusammen- 
stossenden  Ebenen  gebildet.  Auf  dieselbe  passt  die  Gelenkfläche  der  Basis 
Phalangis  II  pollicis,  welche  das  Bild  zweier  verwachsener  Phalangen  dar- 
stellt und  zwar  so,  dass  die  längere  Endphalanx  des  Daumens  in  die 
kleinere  des  Zeigefingers  seitlich  in  einem  Winkel  von  45^  implantiert 
erscheint.  So  scheint  der  zweite  Teil  dieser  Phalanx,  welcher  den  Nagel 
trägt,  radialwärts  aus  dem  rechten  Teile  herauszuwachsen.  Metacar- 
pus Ili  und  die  Phalangen  des  Mittelfingers  fehlen  vollständig. 

Die  Basis  des  IV.  Metacarpus  ist  kugelig  gestaltet  und  liegt  zum 
grössten  Teile  in  einer  entsprechenden  Höhlung  des  Os  hamatum,  zu  ge- 
ringerem Teile  artikuliert  sie  mit  jenem  überzähligen  Handwurzelknochen. 
Im  übrigen  finden  sich  normale  Verhältnisse. 

Die  Metacarpo-phalangeal-  und  Phalangealgelenke  zeigen  alle  ohne 
Ausnahme  mehr  oder  weniger  hohe  Grade  von  Knorpelusur   infolge  von 
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Arthritis  deformans.  Die  Gelenke  am  Capitnlurn  phalaogis  I  dig.  IV 
und  V  bestehen  auf  der  dorsalen  Seite  ans  zwei  Condylen,  ganz  ähnlich 
den  Gondylen  des  Feronr  gestaltet,  während  noch  eine  ebene,  volare 
Qelenkfläche  vorhanden  ist,  anf  welcher  die  Phalanx  II  in  rechtwinkliger 
Flexionskontraktur  festsitzt. 

b.  Muskeln  und  Sehnen.  Die  Sehnen  des  Radialis  externus 
brevis  inserieren  an  der  Basis  des  verschmolzenen  Metacarpus  ganz  dicht 
nebeneinander.  Die  Sehnen  des  Extensor  digitorum  communis,  welche 
für  2.,  3.  und  4.  Finger  bestimmt  sind,  vereinigen  sich  zwischen  den 
Basen  des  verschmolzenen  und  des  4.  Metacarpus,  auf  der  sattelförmigen 
Grundfläche  des  keilfSrmigen,  ftberzähligen  Handwurzelknochens  in  einer 
Aponeurose,  in  welche  auch  die  fEür  Dig.  II  bestimmte  Sehne  des  Flexor 
digit.  profundus  ausläuft.  Von  dieser  Vereinigungsstelle  aus  gehen  die 
Sehnen  ffir  den  2.  und  für  den  4.  Finger  ab.  Die  Sehne  fftr  den  2.  Finger 
geht  in  die  Dorsalaponeurose  des  gemeinschaftlichen  Metacarpus  und  der 
Phalangen  des  Daumens  ttber. 

Der  Adductor  pollicis  longus,  welcher  an  normaler  Stelle  inseriert, 
ist  durch  eine  Sehne  mit  dem  Adductor  pollicis  brevis  verbunden.  Ein 
Musculus  indicator  kann  nicht  gefunden  werden. 

Von  den  Flexoren  gehen  die  für  Digit.  II  bestimmten  Sehnen  des 
Flexor  sublimis  und  profundus  in  die  Aponeurose  an  der  lateralen  Seite 
des  gemeinschaftlichen  Metacarpus  ttber,  während  die  für  Digit.  med. 
bestimmte  Sehne  des  Flexor  sublimis  in  der  Aponeurose  an  der  medialen 
Seite  des  Digit  IV  sich  verläuft.  Wie  schon  oben  bemerkt,  verschmelzen  die 
Sehnen  des  Flexor  profundus  dig.  III  mit  denjenigen  des  Extensor  com- 
munis in  einer  Aponeurose  Ober  dem  überzähligen  Handwurzelknochen 
und  bilden  so  eine  Sehnenschlinge.  Im  übrigen  finden  sich  normale 
Verhältnisse. 

Von  den  kurzen  Muskeln  der  Hand  sind  die  Daumenmuskeln  sämt- 
lich vorhanden,  wenn  auch  nicht  den  normalen  Verhältnissen  entsprechend 
ausgebildet.  Der  Adductor  brevis  und  opponens  pollicis  sind  sehr  schwach 
entwickelt,  wie  dies  ja  durch  die  Unbeweglichkeit  des  Carpometacarpal- 
gelenkes  erklärt  wird.  Dagegen  sind  aber  der  Flexor  pollicis  brevis  und 
der  Adductor  pollicis  brevis  sehr  stark  entwickelt. 

Ursprung  und  Ansatz  des  Flexor  pollicis  sind  normal.  DerAddoctor 
pollicis  brevis  aber  zeigt  durch  Ursprung  und  Lage  Bemerkenswertes. 
Er  entspringt  in  drei  Bündeln,  das  erste  au  dem  dem  Metacarpus  11  zu- 
kommenden Teile  des  verschmolzenen  Metacarpus  und  der  volaren  Fläche 
des  Os  capitatum,  das  zweite  ebenfalls  starke  Bündel  an  der  radialen 
Seite  des  überzähligen  Handwnrzelknocbens,  das  dritte  kommt  als  dünne 
Muskelplatte  vom  Metacarpus  IV.  Seine  Insertion  nimmt  dieser  Muskel 
am  inneren   Sesam beine  des  Metacarpopfaalangealgelenkes  pollicis. 

Die  Muskeln  des  Kleinfingerballens  zeigen  keine  Abnormität.  Von 
den  Lumbricalen  war  nur  einer  vorhanden.    Derselbe  entsprang  von  der 
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für  den  kleinen  Finger  bestimmten  Sehne  des  Flezor  digit.  profondos  and 
inserierte  am  Radialrande  der  gleichnamigen  Sehne  des  Extensor  dig.  com. 
Interossei  fanden  sich  drei  vor  und  zwar  ein  Interossens  dorsalis  and 
zwei  Interossei  volares.  Der  Interossens  dorsalis  entspringt  vom  Meta- 
carpus  IV  and  V  and  geht  zam  4.  Finger  ttber.  Die  beiden  Volares 
entspringen  der  eine  an  dem  „verschmolzenen^  Metacarpos  and  inseriert 
an  der  Rückenaponeurose  der  1.  Phalanx,  der  andere  an  dem  Metacar- 
pns  Y  und  setzt  am  kleinen  Finger  an. 

c.  Arterien.  Die  Arteria  radialis  ist  stark  sklerotisch.  Sie  ver- 
läuft an  der  ulnaren  Seite  der  Tuberositas  scaphoidea  unter  dem  Liga- 
mentum carpi  ti'ansversum  zur  Hohlhand  und  geht,  stark  entwickdt,  as 
den  gemeinschaftlichen  Metacarpus  und  die  Daumenphalangen;  sie  gibt 
nur  einen  kleinen  Ast  auf  die  Doi-salflftche  ab,  die  Art.  interossea  dor- 
salis I,  welche  unter  den  beiden  Sehnen  desEztensor  pollicis  brevis  und 
Abductor  pollicis  longus  zum  Handrücken  verlaufend,  unter  der  Sehne 
des  Extensor  pollicis  longus  durch  das  Foramen  in  dem  gemeinschaft» 
liehen  Metacarpus  wieder  zur  Volarfläche  der  Hand  tritt  und  an  der 
ulnaren  Seite  des  Daumens  auslKuft  Die  Arteria  ulnaris,  ebenfieJls  skle- 
rotisch, versorgt  den  4.  und  5.  Finger.  Es  besteht  weder  ein  Arcus 
sublimis,  noch  profundus. 

d.  Nerven.  Der  Medianus  und  ülnaris  verzweigen  sich  entspre- 
chend den  Arterien,  der  Medianas  versorgt  den  Digit.  I,  der  ülnaris  die 
Digit.  IV  und  V. 

2.  Linke  Hand.  a.  Knochen  (Fig.  2).  Die  Handwurzelknochen 
zeigen  keine  Abnormität.  Das  einzig  Bemerkenswerte  besteht  darin,  dass  das 
Os  multangulum  minus  beinahe  die  Grösse  des  Os  multang.  maj.  erreicht, 
so  dass  seine  dem  Carpo-Metacarpalgelenk  zugewandte  Oelenkfläche  der 
Basis  metacarpi  II  fast  kongruent  ist  und  dieser  Metacarpus  nur  in  ganz 
geringer  Ausdehnung  mit  dem  Os  mult.  maj.  und  Os  capitat.  artikuliert. 

Die  Metacarpalknochen  und  Phalangen  der  linken  Hand  sind  im 
ganzen  genommen  kräftiger  entwickelt  als  diejenigen  der  rechten.  Der 
Metacarpus  II  zeigt  eine  anregelmässige  Gestalt;  an  seiner  ulnaren  Seite 
findet  sich  eine  warzenftSrmige  Exostose  von  4  mm  Höhe.  Vom  Mittel- 
finger ist  nur  der  Metacarpus  vorhanden.  Derselbe  ist  im  Gegensatz  zu 
Metacarpus  II  schwach  entwickelt,  aber  von  normaler  Länge.  Sein  Capi- 
tulum  stark  seitlich  zusammengedrückt  and  durch  sti-affes  Bindegewebe 
an  dem  radialen  Teile  des  Capitulum  Metacarpi  IV  befestigt,  wird  mit 
dem  eben  genannten  Capitulum  von  einer  gemeinsamen  Gelenkkapsel  um- 
schlossen. Die  Phalangen  Dig.  III  fehlen.  Die  1.  Phalanx  digit.  IV  ar- 
tikuliert jedoch  nur  mit  dem  Capitulum  metacai'pi  IV.  In  Bezug  auf 
die  übrigen  Knochen  findet  sich  nichts  Abnormes,  für  die  Gelenke  der 
Finger  gilt  dasselbe,  was  bei  der  rechten  Hand  bemerkt  wurde. 

b.  Muskeln  und  Sehnen.     Die  für  den  Mittelfinger  bestimmte 

Sehne  des  Extensor  communis  geht  ttber  dem  Capitulum  des  Metacarpus 
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III  in  die  Aponeurose  über,  welche  gleichzeitig  die  1.  Phalanx  digit.  IV 
überzieht.  An  der  oben  erwähnten  Exostose  des  Metacarpns  II  gleitet, 
radialwArts  von  ihr,  die  Sehne  des  Muscnlos  indicator  vorbei. 

Die  Sehne  des  Flexor  communis  sublimis  für  den  Mittelfinger  teilt 
sich  etwa  in  der  Mitte  der  Metacarpi  in  zwei  Sehnen,  deren  Hanptzweig 
zum  4.  Finger  gelangt,  während  die  schwächere  Sehne  in  die  aponeu- 
rotische  Schlinge  übergeht,  welche  durch  Verschmelzung  der  Flexoren- 
mit  der  Extensorensehne  gebildet  wird.  Die  Sehne  des  Flexor  profundus 
dig.  III  verliert  sich  in  derselben  Sehnenschlinge,  während  die  des  Sub- 
limis, welche,  wie  oben  bemerkt,  zum  Digit.  IV  geht  etwa  in  der  Mitte 
der  1.  Phalanx  dig.  IV  mit  der  Sehne  des  Flexor  sublimis  dig.  IV  ver- 
schmilzt. Diese  zwei  vereinigten  Sehnen  umfassen  bis  zu  ihrem  Ansatz 
in  der  Mitte  der  2.  Phalanx  die  Sehne  des  Flexor  profundus  scheiden- 
artig. Die  übrigen  Verhältnisse  entsprechen  der  Norm.  Der  Interosseus 
dorsali  II  geht  an  den  Dig.  IV,  der  Interosseus  dors.  III  ist  sehr  schwach 
entwickelt  und  verbindet  Metacarpus  III  und  IV  miteinander.  Die  übrigen 
Muskeln  weichen  nicht  von  der  Norm  ab. 

c.  Arterien.  Badialis  und ülnaris  sind  ziemlich  stark  sklerotisch. 
Sie  verlaufen  beide  normal  und  bilden  einen  Arcus  sublimis  und  pro- 
fundus miteinander,  aus  welchen  die  entsprechenden  Arterien  für  die 
Finger  entspringen. 

d.  Nerven.  Die  Verteilung  der  Gebiete  für  ülnaris  und  Medianus 
ist  die  normale. 

3.  Rechter  Fnss.  a.  Knochen  (Fig.  3).  Die  Fusswurzel  zerfällt, 
oberflächlich  betrachtet,  in  4  voneinander  getrennte  Knochen.  Auf  dem  Cal- 
caneus,  welcher  einen  sehr  langen  Fortsatz  mit  stark  entwickelter  Tube- 
rositas  besitzt,  ist  der  Talus  festgewachsen,  nur  durch  eine  vom  Sinus 
tarsi  auf  der  lateralen  Seite  nach  hinten  verlaufende  Rinne  als  vielleicht 
primär  selbständiger  Knochen  kenntlich.  Sonst  findet  man  keinen  An- 
haltspunkt, der  die  Verschmelzung  markieren  würde.  Der  Hals  des 
Talus  ist  verlängert  (3,7  cm)  und  nach  der  äusseren  Seite  abgebogen, 
so  dass  die  normaler  Weise  dem  Os  naviculaie  zugekehrte  Gelenkfläche 
des  Talus  in  unserem  Falle  lateralwärts  und  nach  unten  sieht  und  mit 
dem  Os  cuboideum  artikuliert.  Die  Qelenkfläche  des  Calcaneus  und  die 
des  Talus  zur  Verbindung  mit  dem  Os  cuboid.  stossen  in  einem  Winkel 
von  etwa  120®  zusammen.  In  diesen  Winkel  hinein  legt  sich  das  Os 
cuboideum.  Dasselbe  ist  sehr  gross,  indem  es  nach  innen  hin  einen  durch 
eine  Furche  abgetrennten  Zuwachs  erhält,  so  dass  seine  Breite  4,4  cm 
(gegenüber  2'/>  cm  beim  normalen)  beträgt.  Auf  diesem  Processus,  wenn 
ich  ihn  so  nennen  darf,  sitzen  die  verschmolzenen  Gelenkfläcben  des 
Metatarsus  IV  xmd  III.  Das  Cuboideum  hat  vom  also  3  Gelenkflächen, 
je  eine  zur  Verbindung  mit  Metatarsus  IV  und  V  und  eine  abnorme 
zur  Verbindung  mit  Metatarsus  III. 

Zwischen  dem  verschmolzenen  Metatarsus   und  dem  Metatarsus  hal- 
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lacis  (Digit.  II  fehlt  nämlich  vollkommen)  findet  sich  ein  Spatiam  inte- 
rosseum  von  5  cm  Breite  an  der  breitesten  Stelle.  Dieser  Baum  wird 
nach  hinten  begrenzt  von  dem  lateralwärts  abgebogenen  Hals  des  Talus, 
nach  aussen  von  jenem  oben  erwähnten  Processus  des  Os  cuboideum  und 
dem  gemeinschaftlichen  Metatarsus  III  und  IV,  nach  innen  von  den  Pha- 
langen des  Hallux,  seinem  Metatars.  und  dem  mit  ihm  artikulierenden 
Os  cuneiforme  intemum. 

Der  noch  zu  beschreibende  übrige  Teil  der  Fusswurzel  besteht  aus 
zwei  kubischen  Knochen,  von  denen  der  eine  mit  der  inneren  Seite  des 
Collum  tali  gelenkig  verbunden  und  durch  zwei  starke  Ligamente  an- 
geheftet ist,  deren  eines  an  die  dorsale  Fläche  des  Collum  tali  anschliesst, 
das  andere  sehr  stark  entwickelte  Band  an  die  plantare  Fläche  des  un- 
gewöhnlich grossen  Collum  angeheftet  ist.  Ausser  der  Gelenkfläche  für 
das  Collum  tali  besitzt  der  Knochen  eine  nach  vorn  gerichtete,  zur  Ver- 
bindung mit  dem  zweiten  etwas  länger  gestreckten  Knochen,  mit  welchem 
dann  wieder  der  Metatarsus  hallucis  artikuliert.  Diese  beiden  Füss- 
wurzelknochen  sind  als  rudimentäres  Naviculare  und  Cuneif.  int.  aufzu- 
fassen. Dadurch,  dass  das  rudimentäre  Naviculai'e  an  der  Seite  des 
Collum  Hegt,  ist  der  Hallux  um  die  Länge  jenes  Knochens  nach  hinten 
geschoben.  Der  MetaUrsus  hallucis  ist  ziemlich  schwach  entwickelt,  sein 
Gelenkkopf  und  das  ganze  Metatarsophalangealgelenk  ist  zerstöii;  durch 
Arthritis  deformans.  Die  Achsen  der  beiden  Phalangen  der  grossen  Zehe 
stehen  im  rechten  Winkel  aufeinander,  indem  in  diesem  Gelenke  eine 
rechtwinkelige  Flexi  onsankylose  besteht. 

Der  schon  oben  erwähnte  verschmolzene  Metatarsus  wird  gebildet 
aus  Metatarsus  III  und  IV.  An  der  Basis  lässt  eine  deutlich  sichtbare, 
auf  der  Dorsal-  und  Plantarfläche  ausgesprochene  Binne  die  Trennung 
erkennen.  An  der  Diaphyse  ist  aber  eine  solche  Trennung  nicht  zu  sehen. 
Im  übrigen  finden  sich  ausser  einer  verbreiteten  Arthritis  deformans  der 
kleinen  Gelenke  normale  Verhältnisse. 

b.  Muskeln  und  Sehnen.  Die  Sehne  des  Extensor  digitorum 
communis  von  IV  und  V  setzen  sich  an  der  Basis  des  Metatarsus  an.  Von 
da  verlaufen  noch  4  kleine  Sehnenbflndel,  ziemlich  fest  auf  der  Unter- 
lage aufsitzend,  nach  den  Zehen.  Ein  Extensor  digitorum  brevis  ist  nicht 
zu  finden.  Die  Sehne  des  Extensor  digitorum  communis  vom  fehlenden 
3.  Digit.  bildet  mit  der  Sehne  des  Flexor  dig.  com.  eine  Schlinge  im  Talus. 

Der  Extensor  hallucis  longus,  welcher  nur  einen  Teil  seiner  Sehne 
an  den  Hallux  abgibt,  nimmt  mit  Flexor  hallucis  longus  einen  gemein- 
schaftlichen Ansatz  an  der  Basis  des  Metatarsus  IV  innen.  Von  dieser 
Ansatzstelle  aus  laufen  zwei  spärliche  Sehnen  nach  vorne  auf  der  Plantar- 
seite des  Metatarsus  und  der  Phalangen  und  inserieren  normal.  Der  Ab- 
dnctor  hallucis  ist  sehr  schwach  entwickelt.  Ein  Flexor  hallucis  brevis 
und  ebenso  ein  Abductor  hallucis  ist  nicht  zu  finden.  Der  Flexor  digi- 
torum communis  brevis  gibt  nur  zwei  Sehnen  an  die  vorhandenen  Digit. 
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IV  und  V  nach  vorne  ab.  Es  lassen  sich  nur  zwei  Interossei,  ein  Inter- 
osseus  extemus  und  ein  Interosseus  internus  nachweisen  zwischen  Meta- 
tarsus  IV  und  V.     Im  übrigen  finden  sich  normale  Verhältnisse  vor. 

c.  Arterien.  Die  Arieria  tibialis  antica  verläuft  etwas  mehr 
lateralwärts  als  gewöhnlich.  Die  Arteria  dorsalis  pedis,  welche  keinen 
Ast,  keine  Arteria  dijarit.  dors.  für  den  Hallux  abgibt,  sondern  sich  an 
die  innere  Seite  des  Metatarsus  IV  fortsetzt  und  die  Arteiia  metatars. 
erzeugt,  anastomidJert.  durch  einen  quer  tiber  das  Os  cuboideum  verlau- 
fenden, ziemlich  starken  Arterienast  mit  der  Art.  peron.  perfor.,  welche 
ungewöhnlich  stark  entwickelt  ist  und  sich  ziemlich  sklerotisch  erweist. 
Eine  Anostomose  der  Art.  dors.  pedis  mit  der  Plantaris  externa  ist  nicht 
aufzufinden. 

d.  Nerven.  Der  Bamus  extemus  des  Peroneus  versorgt  das  Ge- 
biet der  4.  und  5.  Zehe,  der  ftamus  internus  dasjenige  des  Hallux.  In 
gleicher  Weise  verteilen  sich  die  Endäste  der  Tibialis,  indem  der  Plan- 
taris extemus  zur  Gegend  der  grossen  Zehe  geht,  während  der  Plantaris 
internus  die  Gegend  der  4.  und  5.  Zehe  versorgt. 

4.  Linker  Fuss«  a.  Knochen  (Fig.  4).  Talus  und  Calcaneus  haben 
die  gewöhnliche  Gestalt  und  Grösse,  ebenso  das  Os  scaphoideum.  Mit  letzte- 
rem artikuliert  das  ebenfalls  der  Norm  entsprechende  Os  cuneiforme  in- 
temum  und  das  Os  cuneif.  med.,  welches,  ganz  ungewöhnlich  klein  (seine 
Basis  hat  eine  Länge  von  7  mm,  seine  Höhe  beträgt  17  mm),  sich  wie 
ein  Keil  von  aussen  her  zwischen  Os  scaphoid.  und  Os  cuneif.  int.  ein- 
schiebt. Seine  dritte  Gelenkfiäche,  die  Basis,  artikuliert  mit  der  inneren 
Seite  eines  Knochens,  welcher  an  der  äusseren  Seite  des  Os  scaphoideum 
entspringt,  nach  vorne  und  aussen  gerichtet  und  nach  vorne  zu  immer 
dünner  werdend,  mit  dem  unteren  Drittel  des  Metatarsus  IV  verschmilzt. 
In  der  Linie  des  Tarso-Metatarsalgelenkes  findet  sich  an  diesem  Knochen 
eine  deutliche,  ziemlich  tiefe  Einschnürung.  Ebenso  zeigt  sich,  der  Längen- 
achse des  Metatarsus  IV  parallel  laufend  eine  Rinne,  welche  am  Tarso- 
Metatarsalgelenke  beginnt,  indem  sie  die  Fortsetzung  der  Gelenklinie 
zwischen  Os  cuboideum  und  dem  oben  beschriebenen  Knochen  bildet. 
Die  übrigen  Verhältnisse  sind  an  der  Fusswurzel  die  der  Norm  ent- 
sprechenden. Die  1.  Phalanx  hallucis  artikuliert  nicht  mit  dem  Köpf- 
chen des  im  übrigen  normalen  Metatarsus,  sondern  mit  seiner  äusseren 
Seite,  wo  sich  eine  abnorme  Gelenkfiäche  befindet,  so  dass  die  Achsen 
beider  Knochen  einen  spitzen  Winkel  miteinander  bilden.  Ebenso  fUlIt 
die  Achse  der  2.  Phalanx^  entsprechend  der  hakenförmigen  Krümmung, 
«icht  in  die  Verlängerung  derjenigen  der  1.,  sondern  sie  bilden  einen 
stumpfen  Winkel  von  etwa  110*  miteinander.  Metatarsus  11  und  die 
entsprechenden  Phalangen  fehlen. 

Vom  3.  Digit.  fehlen  ebenfalls  die  Phalangen.  Der  Metatarsus  IV 
artikuliert  mit  dem  Os  cuboideum,  an  seinem  basalen  Drittel  verschmilzt, 
wie  schon  oben  bemerkt,  Metatarsus  III  mit  ihm.   An  seinem  Capitolum 
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befinden  sich  zwei  Gelenkflächen,  eine  innere  und  eine  äussere  mehr  plan- 
tare. Mit  der  inneren  artikuliert  die  I.Phalanx,  so  dass  ihre  Längsachse 
mit  derjenigen  des  Metatarsus  einen  stampfen  Winkel  von  etwa  110® 
bildet.  Mit  der  äusseren,  mehr  plantaren,  artikuliert  das  untere  Drittel 
der  Seitenfläche  der  Phalanx  I  digit.  V  und  zwar  vermittelst  einer  binde- 
gewebigen, fast  knorpelig  sich  anfühlenden  Scheibe,  einem  Meniscus  ver- 
gleichbar, welche  zwischen  beide  abnormen  Gelenkflächen  eingelagert  ist. 
Die  Basis  phalangis  I  digit.  V  artikuliert  mit  der  Seitenfläche  des  Meta^r^ 
sus  V  in  einem  Winkel  von  etwa  60^  Im  übrigen  findet  sich  nichts  Abnormes. 

b.  Muskeln  und  Seh  nen.  Bei  den  Muskeln  des  linken  Fusses 
finden  sich  ganz  ähnliche  Verhältnisse,  wie  bei  denen  des  rechten.  Die 
für  die  fehlenden  Digit.  II  und  III  bestimmten  Sehnen  des  Extensor  com- 
munis longas  gehen  von  der  Dorsalfläche  auf  die  Planta  pedis  über,  in- 
dem sie  mit  den  gleichnamigen  Sehnen  des  Flexor  communis  longus 
Schlingen  bilden.  Die  Sehne  für  Digit.  IV  setzt  am  Capitulum  metatarsi 
an  und  von  hier  aus  verläuft  ein  kleiner  Sehnenbündel  auf  den  Rücken 
der  rechtwinklig  nach  innen  abgebogenen  Phalangen.  Die  Sehne  des  Blx- 
tensor  hallucis  longus  teilt  sich  in  zwei  Sehnen,  eine  innere  und  eine 
äussere,  welche  parallel  laufend  an  der  Basis  Phalangis  I  hallucis  in- 
serieren. Vom  Ansatz  der  äusseren  dieser  beiden  Sehnen  läuft  eine  ganz 
schwache  auf  der  Dorsalfläche  der  Phalangen  aus  und  inseriert  normal. 
Die  innere  Sehne  schickt  von  ihrem  Ansätze  aus  eine  Sehne  auf  die 
Planta  pedis,  welche  mit  der  entsprechenden  Sehne  des  Flexor  eine 
Schlinge  bildet.  Ein  Teil  der  Sehne  des  Flexor  hallucis  longus  inseriert 
auf  dem  Rücken  der  2.  Phalanx  hallucis.  Der  Extensor  hallucis  brevis 
ist  sehr  schwach  entwickelt;  seine  dünne  Sehne  geht  in  dem  vom  Meta- 
tarsus und  Phalanx  I  gebildeten  spitzen  Winkel  in  die  Aponeurose  über. 
Im  übngen  sind  die  Verhältnisse  denjenigen  am  rechten  Fuss  ganz  ähn- 
lich, doch  findet  sich  ein,  wenn  auch  sehr  schwach  entwickelter  Flexor 
brevis  hallucis.  Auch  an  diesem  Fusse  lassen  sich  nur  2  Musculi  inter- 
ossei  nachweisen  und  zwar  zwischen  Metatarsus  IV  und  V,  ein  Int.  in- 
ternus und  ein  Int.  extemus. 

c.  Arterien.  Der  Verlauf  der  Arteria  tibialis  antica ,  welche 
ebenfalls  stark  sklerotisch  ist,  ist  ein  normaler.  Sie  gibt  die  Art.  inteross. 
dorsalis  I,  welche  an  der  fibularen  Seite  des  Metatarsus  I  verläuft,  ab 
und  geht  selbst  an  der  Basis  des  Metatarsus  I  auf  die  Planta  pedis  über, 
wo  sie  mit  der  sehr  stark  entwickelten  Plantaris  externa  den  Arcus  plan- 
taris bildet,  von  welchem  4  Aeste  entspringen,  eine  Art.  für  den  Hallux. 
je  eine  für  Dig.  IV  und  V  und  eine  vierte,  welche  in  dem  Winkel  zwi- 
schen dem  Os  cuboid.  med.  und  der  Basis  des  mit  dem  Metatarsus  IV 
verschmolzenen  Knochens  wieder  auf  die  Dorsalfläche  des  Fusses  umbiegt. 

d.  Nerven.  Die  Verteilung  der  Nerven  ist  die  gleiche ,  wie  am 
rechten  Fusse.  — 

Nachdem  ich  die  Präparate  einfach  descriptiv  behandelt  habe,  werde 
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ich  noch  kurz  auf  die  Deutung  der  einzelnen  anomalen 
Knochen  eingehen. 

Rechte  Hand.  Der  anomale  Metacarpus  ist  mit  voller  Sicherheit 
als  aus  Metacarpus  I  und  II  verschmolzen  aufzufassen').  Für  unsere 
Deutung  spricht  seine  breite  Basis,  die  Gestaltung  seiner  oben  beschrie- 
benen Gelenkfläche,  die  von  der  Basis  aus  nach  der  Spitze  laufende  Rinne. 
Jenes  oben  erwähnte  Foramen  ist  als  Rest  des  Spatium  intermetacar- 
peum  anzusehen,  wofQr  auch  der  Verlauf  der  Arteria  interossea  dorsalis 
durch  dasselbe  bürgt.  Dass  das  ganze  Glied  als  Daumen  aufzufassen  ist, 
beweisen  die  zwei  nur  vorhandenen  Phalangen,  die  Anordnung  der  Mus- 
keln, das  Vorhandensein  der  Sesambeine  und  der  Ansatz  der  betreflfenden 
Muskeln  an  denselben. 

Jenen  überzähligen  „Handwurzelknochen''  wird  man  nur  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  als  solchen  ansehen.  Seine  der  Basis  des  Meta- 
carpus III  sehr  ähnliche  Gestalt,  die  nur  durch  seine  Lage  etwas  modi- 
ficiert  ist,  der  Ansatz  des  Musculus  adductor  pollicis  an  seinem  radialen 
Rande,  liefern  den  Beweis,  dass  derselbe  thatsächlich  als  rudimentärer 
Metacarpus  HI  aufzufassen  ist.  Dass  der  Knochen  ganz  in  der  Reihe  der 
Hand  Wurzelknochen  liegt,  ist  einesteils  dadurch  bedingt,  dass  der  Teil 
des  Os  capitatum,  auf  welchem  normaler  Wei&e  die  Basis  des  Metacar- 
pus III  artikuliert,  in  Wegfall  gekommen  ist,  so  dass  der  Knochen  also 
in  die  Handwurzel  zurückrutschen  oder  vielleicht  auch  zwischen  Os  capi- 
tatum und  hamatum  eingekeilt  werden  konnte  durch  den  vereinigten 
Muskelzug,  welchen  Extensor  com.  long,  und  Flexor  profundus  in  der 
Weise  auf  ihn  ausübten,  dass  ihre  vereinigten  Sehnen,  welche  diesen 
Knochen  ja,  wie  oben  beschrieben,  schlingentt^rmig  umfassen,  bei  Kon- 
traktion der  Muskeln  ihn  tiefer  in  die  Reihe  der  Handwurzelknochen 
einzwängten. 

Das  Verhalten  und  die  Anordnung  der  Muskeln,  Gef^sse  und  Nerven 
erklärt  sich  aus  der  Gestalt  des  Skeletts,  es  würde  hier  zu  weit  führen 
noch  genauer  hierauf  einzugehen.  Es  sei  nur  nochmals  hervorgehoben, 
dass  der  Daumen  infolge  der  Verschmelzung  des  Metacarpus  II  mit  Me- 
tacarpus I  zwei  Musculi  extensores  longi  besitzt,  indem  die  ftlr  den 
Dig.  II  bestimmte  Sehne  des  Eztensor  communis  longus  an  seine  Dorsal- 
aponeurose  geht.  Das  Nichtbestehen  eines  Arcus  ist  ebenfalls  aus  der 
Gestaltung  des  Handskeletts  leicht  zu  verstehen. 

Von  der  linken  Hand  ist  wenig  zu  sagen.  An  ihr  fehlen  nur  die 
Phalangen  des  Dig.  III  und  demetitsprechend  verhalten  sich  die  Weichteile. 

Die  Deutung  der  Tarsalelemente  des  rechten  Fusses  unter- 
liegt  einigen   Schwierigkeiten.    Jener,    mit   der   Seitenfläche   des   Talus 

1)  Ich  sprach  im  Vorhergehenden  kurzweg  von  der  Verschmelzung  (z.  B. 
bei  den  Metacarpalknochen),  während,  wie  ich  später  zeigen  werde,  es  kor- 
rekter wäre  von  einer  unterbliebenen  oder  unvollständigen  Trennung  dieser 
Knochen  z.  Z.  des  FötallebenB  zu  sprechen. 
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artikulierende  Knochen  ist  wofal  als  das  rudimentär  entwickelte  Os  navi- 
culare  anzusehen,  welches  bei  der  abnormen  Gestaltung  des  Collum  tali 
an  die  Seite  desselben  zu  liegen  kam.  Für  diese  Annahme  spricht  vor 
allem  seine  Artikulation  mit  dem  Os  cuneiforme  intemum,  auf  welchem 
wieder  der  Metatarsus  hallucis  sitzt.  Wir  müssen  daher  annehmen,  dass 
das  Os  cuneiforme  medium  fehlt  —  ebenso  fehlte  Metatarsus  II  mit  seinen 
Phalangen.  Das  Os  cuneif.  extemum  ist  ohne  Zweifel  jener  durch  eine 
deutliche  Rinne  von  dem  Os  cuboideum  geschiedene,  oben  sogenannte  Pro- 
cessus, was  die  Artikulation  mit  der  Basis  des  mit  dem  Metatarsus  IV 
sogleich  verschmelzenden  Metataraus  III  beweist.  Im  übrigen  sind  die 
Verhältnisse  leicht  zu  übersehen.  Die  starke  Varusstellung  dieses  Fusses 
erklärt  sich  durch  die  sehr  rudimentäre  Entwickelung  des  Os  naviculare  *). 
Bei  der  Betrachtung  der  linken  Fusswurzel  ergibt  sich,  dass 
der  oben  bezeichnete  Knochen,  welcher  am  Os  scaphoideuro  entspringend, 
nach  aussen  und  vorne  gerichtet,  mit  dem  Metatarsus  IV  verschmilzt, 
das  Os  cuneiforme  extemum  und  Metatarsus  III  ist.  Die  Einschnürung 
in  die  Linie  des  Tarso-Metatarsalgelenkes  deutet  die  Trennung  in  Cunei- 
forme ext.  und  Metat.  III  an,  welch  letzterer  wiederum  durch  die  oben 
erwähnte  Rinne,  welche  die  Fortsetzung  der  Gelenkspalte  zwischen  Os 
cuboid.  und  Os  cuneiforme  ext.  bildet,  als  volbtändiger  Knochen  ge- 
kennzeichnet ist. 

2.  Fall. 

Schlecht,  Gottlieb,  4  Jahre  alt.  Leider  sind  gar  keine  anamnesti- 
schen Angaben  vorhanden.  Patient  zeigt  mit  Ausnahme  der  rechten 
Hand  keinerlei  Missbildung.  Der  Arm  läuft  in  einem  ziemlich  spitzen 
Stumpf  aus,  welcher  einen  einzigen,  sehr  breiten  Nagel  trägt.  Radius 
und  ülna  sind  normal,  desgleichen  anscheinend  der  Carpus.  Von  Meta- 
carpis  3xistieren  nur  zwei,  ein  radialer  und  ein  ulnarer,  als  Metacarp.  I 
und  V  aufzufassen.  Ersterer  scheint  eine  Doppelphalanx,  letzterer  eine 
einfache  Phalanx  zu  tragen,  welche  darch  totale  Syndactylie  mit  einander 
verbunden  sind. 

3.  FaU. 

Widmann ,  Gustav ,  1  Jahr  alt.  Die  Anamnese  ergibt  keine 
Heredität  oder  Blutsverwandtschaft.  Pat.  ist  ein  sehr  kräftig  und  gut 
entwickeltes  Kind  mit  starkem  Panniculus  adiposus.  Ausser  an  beiden 
Händen  finden  sich  keine  Anomalien. 

Rechte  Hand.  Ulna  und  Radius  sind  gut  entwickelt,  der  Carpus 
scheint  normal  zu  sein.  Es  sind  nur  3  Metacarpi  vorhanden  (für  den  normalen 
Daumen,  Zeigefinger  und  4  Finger).  Der  verkümmerte  3.  Finger  hängt 
schlafif  zwischen  2.  und  4.  in  Flexion  als  Appendix.  Der  5.  Finger  fehlt 
vollständig.  Die  Beweglichkeit  und  Kraft  aller  Finger  scheint  normal  zu  sein. 

1)  Vgl.  Bessel-Hagen.  Path.  u.  Therap.  des  Klumpfasses,  erster  Teil, 
pag.  26  n.  27. 
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Linke  Hand.  Ulna  und  Radius  sind  vorhanden,  je  1  cm  kürzer  als 
rechts,  ülna  besonders  schwach  entwickelt,  Capitolom  nicht  durchzufühlen, 
scheint  spitz  auszulaufen,  üeber  den  Carpus  lässt  sich  nichts  Bestimmtes 
sagen.  Es  sind  nur  zwei  Metacarpi  vorhanden.  Auf  dem  einen  artikuliert 
ein  Daumen  mit  zwei  Phalangen,  auf  dem  andern  ein  Zeigefinger  mit 
drei  Phalangen.  Beide  Finger  sind  durch  eine  Hautmembran  syndactjl. 
verbunden.  Der  Daumen  besitzt  eine  breite  Endphalanz,  auf  welcher  ein 
Doppelnagel  sitzt,  aber  eine  nicht  übermässig  breite  Grundphalanx. 

4.  Fall 

Braun,  Hedwig,  lOV,  Jahre  alt.  Eltern  und  Verwandte  sind 
frei  von  Missbildungen.  Ausser  an  der  rechten  Hand  findet  sich  bei  Pat. 
keine  Abnormitftt.  Der  r.  Arm  ist  3  cm  kürzer  als  der  linke,  beide 
Unterarmknochen  im  Gegensatz  zu  links  schwach  entwickelt.  Auch  die 
r.  Hand  ist  (den  Defekt  abgerechnet)  schwächer  als  die  linke.  Ob  Carpus 
normal,  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen.  Metacarpi  sind  3  vor- 
handen I,  n,  III,  auf  welchen  die  entsprechenden  Finger  mit  normaler 
Phalangenzahl  artikulieren.  Metaoarpus  IV  und  V  fehlen  samt  ihren  zu- 
gehörigen Phalangen.  Dig.  II  und  III  sind  in  ganzer  Länge  durch  Sjn- 
dactylie  verbunden.  Das  Kind  schreibt  eine  gute  Handschrift,  was  leicht 
erklärlich,  da  die  von  der  normalen  Hand  zum  Fassen  der  Feder  be- 
natzten Finger  vorhanden  sind. 

5.  FalL 

Kielmaier,  PLilippine,  40  Jahre  alt,  verheiratet,  zeigt  bei  sonst  nor- 
malem Körper  eine  Missbildung  des  rechten  Fusses.  In  Bezug  auf 
Heredität  finden  sich  keine  Anhaltspunkte.  Pat.  gebar  8  Kinder,  von 
welchen  keines  eine  Missbildung  aufweisst  Im  10.  Lebensjahre  wurde 
bei  Pat.  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorgenommen,  um  dem  Fuss- 
rudiment  eine  bessere  Stellung  zu  geben.  Bis  vor  10  Jahren  konnte  Fat. 
ohne  Hilfe  von  Stöcken  etc.  ordentlich  gehen.  Seit  dieser  Zeit  aber  nicht 
mehr,  da  sich  unten  am  Fusse  ein  Geschwür  (Mal  perforant)  entwickelte, 
welches  z.  Z.  eine  mächtige  Grösse  erreicht  hat  und  die  Indikation  zu 
einer  Amputation  ergab.  Der  Fuss  der  Pat.  zeigte  bis  ins  untere  Drittel 
des  Unterschenkels  eine  starke  Herabsetzung  der  Sensibilität 

Bei  Pat.  fehlt  der  r.  Mittelfuss  mit  den  Zehen  vollständig,  so  dass 
es  bei  der  äusseren  Besichtigung  scheint,  als  sei  Talus  und  Calcaneus 
allein  vorhanden  und  so  die  Missbildung  einem  Amputationsstumpf  nach 
Ghopart  gleich.  Bei  der  Betastung  ist  Talus  und  Calcaneus  als  solcher 
nicht  durchzufühlen,  dagegen  an  der  Ferse  der  Fersenhöcker  des  Calcaneus. 
Eine  Beweglichkeit  im  Talo-cruralgelenk  ist  nicht  vorhanden.  Die  rechte 
ünterextremität  ist  nicht  atrophisch  oder  verkürzt. 

Wegen  des  oben  erwähnten  Mal  perforant  wurde  die  supramalleoläre 
Amputation  des  Unterschenkels  vorgenommen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Präparates  finden   sich  Tibia  und  Fibula 
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normal.  Die  Fasswurzel  stellt  einen  9  cm  breiten  nnd  3Vt  cm  langen, 
ziemlich  formlosen  Knochen  dar,  an  welchem  sich  nicht  erkennen  Ittsst, 
welche  Fusswnrzelknochen  miteinander  zu  diesem  EUidiment  verschmolzen 
sind.  Metatarsi  und  Phalangen  fehlen  vollständig.  Nach  vorne  und  hinten 
schneidet  die  rudimentäre  Fusswurzel  je  mit  einer  durch  Vorder-  und 
Hinterfläche  der  Tibia  gelegte  Ebene  ab,  während  sie  nach  beiden  Seiten 
hin  stark  hervorspringt.  Der  Vorsprang  nach  innen  gleicht  einem  um 
seine  vertikale  Achse  nach  innen  gedrehten  Fersenhöcker.  Der  äussere 
Vorsprung  besitzt  einen  nach  unten  und  hinten  gerichteten  warzenför- 
migen Processus,  welcher  der  etwas  konvexen  Tnttfläche  des  Knochens 
als  fester  Stützpunkt  dient.  Die  rudimentäre  Wurzel  hat  eine  vordere 
glatte,  etwas  konvexe  und  eine  hintere  unebene,  konkave  Fläche.  Zur 
Verbindung  mit  der  Tibia  dient  eine  rudimentäre  Gelenkfläche,  welche 
keinerlei  Bewegung  gestattet.  — 

Nachdem  ich  im  Vorstehenden  die  Fälle  beschrieben  habe, 
werde  ich  nun  die  einzelnen  bei  denselben  sich  findenden  Defekt- 
bildungen nach  dem  Grade  des  Defektes,  den  sie  aufweisen,  auf- 
einander folgen  lassen  und  hierbei  ähnliche  Fälle  aus  der  Litteratur 
heranziehen. 

Den  geringsten  Orad  von  Defektbildung  zeigt  die  linke  Hand 
unseres  1.  Falles.  Hier  handelt  es  sich,  um  es  kurz  zu  wiederholen, 
um  ein  Fehlen  des  Dig.  TU;  Metacarpus  UI  ist  mit  seinem  Gapi- 
tulum  durch  straffes  Bindegewebe  an  das  Gapituium  metacarpi  IV 
befestigt  und  beide  werden  von  einer  gemeinsamen  Gelenkkapsel 
umschlossen.    Zwischen  Dig.  IV  und  V  Syndactylie. 

Ein  ganz  ähnliches  Verhältnis  zeigt  eine  von  P  a  s  t  e  r  ^)  an 
einem  Chinesen  gemachte  Beobachtung.  Au  diesem  Fat.,  welcher 
Missbildungen  an  allen  vier  Extremitäten  aufweist,  zeigt  die  rechte 
Hand  folgende  JUissbildung:  Carpus  normal,  Skelett  des  Metacarpus 
regelmässig,  nur  sind  Ossa  metacarpi  II  und  III  und  somit  die  zu- 
gehörigen Articulationes  metacarpophalang.  abnorm  weit  voneinander 
entfernt.  Zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  Syndactylie.  Die  Art. 
metacarpophal.  IH  und  IV  trägt  nur  einen  Finger,  die  Basalphalanx 
artikuliert  mehr  mit  dem  IV.  als  dem  III.  Metacarpus;  daher  ist 
der  Finger  als  IV.  Finger  aufzufassen,  an  welchem  sich  Metacar- 
pus III  anlehnt. 

Dieser  Fall  hat  also  mit  dem  unserigen  eine  grosse  Aehnlich- 
keit,  wahrscheinlich  würde  eine  anatomische  Untersuchung  genau 
dasselbe  Bild  ergeben.    Die  beiden  Hände    unterscheiden   sich   nur 


1)  Paster.  Virch.  Arch.  Bd.  104.  pag.  54. 
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dadurch,  dass  bei  der  unserigen  Syndactylie  zwischen  IV  und  V, 
hier  eine  solche  zwischen  I  und  II  vorhanden  ist. 

Aehnliches  bietet  der  linke  Fuss  desselben  Individuums.  An 
demselben  fehlen  Metatarsus  III  und  seine  zugehörigen  Phalangen. 
Eine  Abbildung,  welche  den  Mangel  des  III.  Metacarpus  mit  seinen 
Phalangen  zeigt,  findet  sich  bei  Otto').  II.  und  IV.  Finger  sind 
durch  eine  tiefe  bis  auf  den  Carpus  reichende  Spalte  von  einander 
getrennt,  während  sich  zwischen  Dig.  I  und  II  und  zwischen  Dig. 
IV  und  V  Syndactylie  befindet.  Ein  Fehlen  des  Daumens  illustriert 
eine  von  Cruveilhier  *),  sich  auch  bei  Förster*)  findende  Ab- 
bildung in  Vrolik's')  Atlas.  Annandale^)  teilt  eine  Beobach- 
tung mit,  die  er  an  einem  Kinde  gemacht  hat.  Es  fehlte  hier  nur 
die  Endphalanx  Dig.  V  an  beiden  Händen.  Derselbe  Autor  be- 
schreibt das  Fehlen  der  beiden  letzten  Phalangen  des  Mittelfingers. 
Die  Metacarpi  sind  alle  vorhanden.  Die  vom  Dig.  III  allein  vor- 
handene Basalphalanx  ist  synostotisch  mit  derjenigen  Dig.  IV  ver- 
bunden.   Ihre  Vereinigung  trägt  zwei  normale  Endphalangen. 

An  diesen  Grad  von  Defektbildung  schliesst  sich  die  rechte 
Hand  des  8.  Falles  an.  Wir  haben  es  hier  mit  einem  Mangel  von 
Metacarp.  HI  und  IV,  einer  Verkümmerung  von  Dig.  III  und  einem 
Fehlen  von  Dig.  V  zu  thun.  UngeRihr  gleich  grossen  Defekt  zeigt  die 
rechte  Hand  von  Fall  1.  Es  sind  hier  ebenfalls  nur  3  Metacarpi 
vorhanden,  aber  es  fehlen  auch  die  Phalangen  von  Dig.  II  und  III 
vollständig. 

Der  rudimentäre  Metacarpus  11  ist  mit  Metacarpus  I  ver- 
schmolzen, von  Metacarpus  III  ist  nur  ein  kleines  in  der  Hand- 
wurzelknochenreihe liegendes  Rudiment  zu  finden,  unmittelbar  hieran 
schliesst  sich  der  Befund  am  linken  Fuss  desselben  Falles  (1).  Neben 
rudimentärer  Ausbildung  des  Os.  cuneif.  med.  und  knöcherner  Ver- 
einigung zwischen  Os.  cuneif.  ext.  und  Metatarsus  III  finden  sich 
eine  rudimentäre  Anlage  des  letzteren  und  eine  knöcherne  Ver- 
schmelzung mit  Metatarsus  IV.  Vollkommen  fehlen  Metatarsus  11 
mit  den  entsprechenden  Phalangen  und  die  Phalangen  von  Dig.  III. 

Bei  Otto  (1.  c.)  und  Förster*)   ist    eine  linke  Hand   abge- 

1)  Otto.   Monstr.  sexcent.  dedcriptio  anatomica. 

2)  Crnveilhier.  Anatomie  pathalogiqne. 

3)  Förster.   Die  Missbildnngen  des  Menschen. 

4)  Vrolik   De  Vrucht  van  den  Mensch.  Tab.  LXXXI.  Fig.  4. 

5)  Annandale.   Diseases  of  the  fingen  and  toes.  pag.  15  und  pag.  14 
(Plate  2.  Fig.  10). 

6)  Förster  (I.e.).  Tab. XU,  Fig. 3.  Tab. XII,  Fig.  15.  Tab. XXVI,  Fig. 21. 
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bildet,  welche  ebenfalls  nur  3  Pinger  besitzt,  Metacarpus  III  und  IV 
scheinen  zu  fehlen.  Es  fehlen  ausserdem  die  entsprechenden  Pha- 
langen. Dig.  I  und  II  sind  durch  Syndactylie  verbunden.  Eine  von 
St.  Hilaire  entnommene  Abbildung  in  Förster^s')  Atlas  illu- 
striert eine  Missbildung  der  linken  Hand,  an  welcher  Daumen, 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  vorhanden  sind,  während  die  übrigen 
Finger  fehlen.  Gleiche  Verhältnisse  bietet  unser  Fall  4,  denn  hier 
sind  ebenfalls  nur  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  vorhanden, 
während  die  übrigen  fehlen.  Ebenfalls  bei  Förster  sehen  wir 
einen  unter  diesen  Grad  der  Defektbildung  gehörenden  Fall:  Cal- 
caneus,  Naviculare  und  Guboid.  sind  zu  einem  Stück  verschmolzen, 
das  aber  die  Trennung  erkennen  lässt.  Die  Ossa  cuneiformia  sind 
frei.  Die  Fusswurzel  zeigt  also  keinen  Defekt.  Von  Metatarsis  sind 
aber  nur  8  vorhanden,  von  welchen  jeder  eine  nur  zweigliederige 
Zehe  trägt. 

Den  höchsten  Grad  von  Defekt  an  Metacarpis  und  Phalangen 
bei  durchaus  intakter  Handwurzel  zeigt  unser  Fall  2. 

Aehnliche,  wenn  auch  nicht  ganz  gleiche  Fälle  enthält  die 
Litteratur,  so  hat  die  rechte  Hand  des  soeben  erwähnten  bei  För- 
ster') und  Otto^)  abgebildeten  Falles  nur  zwei  Finger  und  zwar 
Daumen  und  kleinen  Finger,  welche  von  einander  durch  einen  tiefen, 
bis  auf  die  Handwurzel  reichenden  Spalt  getrennt  sind.  An  un- 
serem Falle  sind  die  noch  bestehenden  Phalangen  syndactylitisch 
verbunden  und  ihre  Vereinigungsstelle  trägt  nur  einen  Nagel.  Eine 
Abbildung  bei  Förster  (1.  c.)  zeigt  eine  Hand,  an  welcher  nur 
Daumen  und  Zeigefinger  vorhanden  sind.  Die  linke  Hand  unseres 
Falles  2  zeigt  Analoges.  An  derselben  finden  sich  ebenfalls  nur 
Daumen  und  Zeigefinger.  Annähernd  gleiche  Verhältnisse  wie  in 
unserm  Fall  2  beschreibt  Annandale  ^)  an  einem  4  V2  Jahre  alten 
Mädchen.  Pati  ist  sonst  gut  entwickelt.  Keine  sonstige  Missbildung. 
Die  Hand  besitzt  drei  Metacarpi  (nämlich  I,  IV,  V),  aber  nur  Dau- 
men und  kleinen  Finger.  Die  beiden  Finger  sind  einander  zuge- 
bogen, aber  gut  beweglich  und  können  Gegenstände  gut  fassen. 
Vogt*)  beschreibt  diesen  Fall  unter  „kongenitale  Ektrodactylie*. 
Er  sagt:  „Eine  solche  Hand  gab  durch  den  Defekt  der  mittleren 
Finger  wegen  ihrer  zangenförmigen  Gestaltung  Anlass  zur  Bezeich- 

1)  Förster.  L.  c. 

2)  Förater  (1.  c).    Tab.  XII,  Fig.  2.    Tab.  XU,  Fig.  1. 

3)  0 1 1 0  (1.  c).   Tab.  XVII,  Fig.  5. 

4)  Annandale  (1.  c).  Tab.  I,  Fig.  7,  pag.  12. 

5)  Y  0  g  t.  Deuteche  Chirurgie.  Lief.  40.  1881. 
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nung  als  «pince  de  homard*  [vgl.  Cr  aveilhier ')].  Craveilhier 
teilt  nämlich  in  Wort  und  Bild  eine  analoge  Missbildimg  mit, 
welche  sich  symmetrisch  an  den  Füssen  eines  Individuums  fand  und 
belegte  dieselbe  mit  dem  oben  bezeichneten  Namen. 

Bei  Otto^)  findet  sich  ebenfalls  eine  derartige  Abbildung  einer 
symmetrischen  „Hummerschere'  an  den  Füssen. 

Hierher  gehört  auch  die  von  Craveilhier  beschriebene  Miss- 
bildung, bei  welcher  ebenfalls  nur  Metatarsus  I  und  V  mit  ihren 
Phalangen  normal  ausgebildet  sind,  während  die  übrigen  Zehen  mit 
ihren  Phalangen  bis  auf  ein  Rudiment  des  Metatarsus  IV  voll- 
kommen fehlen.  Die  Ossa  cuneif.  int.  und  med.  sind  zu  einer  Masse 
verschmolzen,  welche  mit  dem  Metatarsus  I  artikuliert.  Cuboideum 
und  Cuneiforme  ext.  bilden  ebenfalls  nur  einen  Knochen,  mit  wel- 
chem der  Metatarsus  V  und  das  Rudiment  des  Metatarsus  IV  ge- 
lenkig verbunden  ist. 

Die  bis  jetzt  besprochenen  Grade  von  Defektbildungen  bezogen 
sich  nur  auf  die  Phalangen  und  Metacarpi  resp.  Metatarsi,  während 
der  Carpus  und  Tarsus  normal  ausgebildet  war  oder  doch  wenigstens 
keinen  Defekt  aufwies.  Defekte,  welche  sich  auch  auf  den  Tarsus 
selbst  erstrecken,  finden  sich  als  höchster  Grad  der  von  uns  beob- 
achteten Missbildungen  dieser  Art  bei  dem  rechten  Fusse  von  Fall  1 
und  bei  Fall  5. 

Am  rechten  Fusse  des  Fall  1  begegnen  wir  neben  ganz  rudi- 
mentärer Ausbildung  des  Os  naviculare  und  Yerbiegung  des  Talus- 
halses  nach  aussen  einem  vollständigen  Defekte  des  Os  cuneif.  med. 
(vgl.  1.  Fuss:  hier  ist  es  rudimentär),  welcher  sich  auch  auf  den 
Metatarsus  II  und  seine  zugehörigen  Phalangen  erstreckt.  Der  rudi- 
mentäre Metacarpus  III,  welcher  mit  Metatarsus  IV  verschmilzt, 
artikuliert  mit  dem  Os  cuneif.  ext.,  welches  wiederum  mit  dem  Os 
cuboideum  zu  einem  Knochen  verwachsen  ist.  Einen  Fall,  in  wel- 
chem das  Os  multangulum  minus  vollständig  fehlt,  beschreibt 
Gruber'):  die  Handwurzel  besteht  nur  aus 5 Knochen.  Lunatum 
ist  mit  Os  triquetrum  verschmolzen,  Capitatum  mit  Hamatum.  Von 
Metacarpis  sind  nur  I,  II  und  IV  vorhanden.  Die  denselben  ent- 
sprechenden Phalangen  sind  normal.  Andere  analoge  Fälle  dieser 
Art  habe  ich  in  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Litteratur  nicht 
auffinden  können.     Einen    grösseren   Defekt   der  Hand-  und  Fuss- 

1)  Crnveilhier  (1.  c).    Livr.  88  PL  I,  Pig.  3. 

2)  Otto  (1.  c).  Tab.  XX,  Nr.  3  und  4. 

8)  G  r  u  b  e  r.   Archiv  für  Anat.  n.  Physiol.  1863.  pag.  319. 
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Wurzel  fand  ich  stets  mit  einem  gleichzeitigen  Mangel  oder  rudi- 
mentärer Anlage  einer  der  beiden  Unterschenkel*  resp.  Vorderarm- 
knochen vereinigt. 

Den  grössten  Defekt  in  unserer  Skala  zeigt  der  oben  beschrie- 
bene Fall  5.  Hier  besteht  der  ganze  Fuss  nur  aus  einem  ziemlich 
formlosen  Knochen,  auf  welchem  die  normale  Tibia  und  Fibula 
artikulieren.  Förster^)  schreibt  zwar :  ,  häufiger  als  vollständiger 
Mangel  der  Hände  und  Füsse,  doch  immerhin  noch  selten  sind  die 
Fälle,  in  welchen  Hand  oder  Fnss  nur  sehr  defekt  oder  verkümmert 
sind,  so  dass  von  den  sie  zusammensetzenden  Teilen  nur  einige 
Fuss-  oder  Handwurzelknochen  vorhanden  sind  und  das  Glied  in 
einem  plumpen  Stumpf  endigt*,  aber  es  gelang  mir  nicht  für  un- 
seren Fall  5  etwas  Analoges  in  der  mir  zugänglichen  Litteratur 
aufzufinden.  Weder  bei  Förster,  Otto,  v.  Ammon')  noch  bei 
A  hlfeld  findet  sich  eine  ähnliche  Verhältnisse  darbietende  Abbildung. 

Die  soeben  beschriebenen  Missbildungen  mit  den  analogen  ans 
der  Litteratur  herangezogenen  Fällen  gehören  zu  der  Gruppe: 
,Perochiru8  resp.  Peropus"  ').  Diese  Deformitäten  bieten  immer 
ein  grosses  Interesse,  da  sie  weit  seltener  sind,  wie  andere  kongenitale 
Missbildungen  an  den  Extremitäten,  wie  z.  B.  Polydactylie.  Dass 
wir  in  den  meisten  der  von  uns  beschriebenen  Fälle  neben  der 
Perodactylie  auch  eine  Syndactylie  haben,  darf  uns  nicht  Wunder 
nehmen.  Diese  Verhältnisse  finden  sich  vielfach  in  der  einschlägigen 
Litteratur ')  bestätigt  (siehe  auch  unsere  der  Litteratur  entnommene 
Fälle).  Gerade  die  Syndactylie  wird  uns  bei  der  Betrachtung  der 
Genese  auf  den  richtigen  Weg  führen. 

Es  entsteht  nun  für  uns  die  Frage:  wie  sind  die  oben  be- 
schriebenen Missbildungen  entstanden?  Haben  wir  es  mit  einer 
Spontanamputation  oder  mit  einer  Hemmungsbildung  zu  thun  ?  Auf 
das  in  früherer  Zeit  als  Ursache  derartiger  Deformitäten  betrachtete 
,  Versehen  der  Schwangeren*  wollen  wir  hier  nicht  näher  eingehen, 
hat  doch  Förster  dargethan,  dass  das  , Versehen"  meist  in  den 
letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  vorkommt,  wo  der  Fötus  schon 
vollkommen  entwickelt  ist,  während  die  Entstehungszeit  dieser  Miss- 


1)  Förster  (L  c).  pag.  69  (Text). 

2)  V.  A  m  m  0  n.   Die  angeborenen  chirargischen  Krankheiten. 

3)  Ziegler.   Allgemeine  pathol.  Anatomie. 

4)  M  e  c  k  e  1.  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  Pott.  Ein  Beitrag  zu 
den  symmetrischen Misabildangen  der  Finger  und  Zehen.  Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde. XXI. 
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bildungen  mit  völliger  Sicherheit  in  die  allerersten  Schwangerschafts* 
monate  fallt. 

Für  den  ersten  unserer  Fälle  ist  die  Annahme  einer  Spontan - 
amputation  von  vornherein  von  der  Hand  zu  weisen;  denn  einer- 
seits betreffen  die  Defekte  die  mittleren  Finger  resp.  Zehen,  an- 
dererseits spricht  vor  allem  das  oben  besprochene  Verhalten  des 
rechten  Fusses  von  Fall  1  entschieden  dagegen.  Kaum  zu  erklären 
oder  wenigstens  höchst  auffallend  wäre  dann  auch  das  Betroffensein 
aller  vier  Extremitäten  und  die  fast  symmetrischen  Verhältnisse  au 
beiden  Füssen.  Der  Umstand,  dass  bei  Fall  2  ebenfalls  die  äussersten 
Glieder  stehen  geblieben  sind,  macht  auch  hier  die  Annahme  einer 
Spontanamputation  sehr  unwahrscheinlich.  Die  Verkümmerung  des 
Dig.  III  der  rechten  Hand  von  Fall  8  lässt,  da  der  Finger  aller- 
dings atrophisch,  aber  in  seinen  Teilen  vollständig  ist,  den  Schluss 
zu,  dass  auch  Dig.  V  nicht  auf  dem  Wege  der  interuterinen  Am- 
putation in  Wegfall  gekommen  ist. 

Allen  diesen  erwähnten  Teilen  fehlte  auch  vollständig  das  Aus- 
sehen eines  Amputationsstumpfes.  Anders  liegt  die  Sache  bei  Fall  5. 
Hier  ist  allerdings  das  Aussehen  vorhanden,  als  sei  eine  Amputation 
nicht  von  vornherein  auszuschliessen.  Wie  oben  gesagt,  gleicht  der 
Fuss  einem  C ho par tischen  Amputationsstumpf,  jedoch  das  voll- 
ständige Verschmolzensein  der  die  rudimentäre  Fusswurzel  bilden- 
den Knochen  zu  einem  formlosen  Klumpen  lässt,  aus  später  noch 
anzuführenden  Gründen,  eine  derartige  Annahme  nicht  zu. 

Wir  werden  also  unsere  Missbildungen  als  Hemmungsbildun- 
gen aufzufassen  haben.  Ihre  Genese  können  wir  aber,  soweit  dies  über- 
haupt zur  Zeit  möglich  ist,  nur  mit  Hilfe  der  Entwickelungsge- 
schichte  verstehen.  Goldmann')  hat  die  Hauptpunkte  der  in 
neuester  Zeit  anerkannten  Lehre  in  möglichster  Kürze  so  treffend 
wiedergegeben,  dass  es  mir  gestattet  sein  möge,  die  betreffende  Stelle 
zu  citieren:  „In  dem  indifferenten,  gleichmässigen  Blastemgewebe 
der  Fxtremitätenknochen  differenziert  sich  eine  centrale  Zellsäule, 
welche  proximalwärts  einfach  bleibt,  distalwarts  sich  in  zwei  Aeste 
spaltet,  die  zunächst  dem  Rande  einer  ungegliederten  Platte ,  dem 
späteren  Carpus  eingefügt  sind,  von  deren  distalem  Ende  zwei  Fort- 
sätze, die  Anlage  der  ersten  zwei  Finger  auslaufen,  üeber  die  zeit- 
liche und  histogenetische  Gliederung  des  Carpus  gehen  die  Mei- 
nungen der  Autoren  auseinander.    Darin  stimmen  aber  alle  überein, 

1)  Goldmann.    Beitrag  zur  Lehre  von  den  Misabildangen  der  Extre- 
mitäten.   BruDs'  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  VII.  Bd.  p.  242. 
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das8  zu  einer  gewissen  Zeit  der  Carpus  aus  drei  parallelen,  in 
mehrere  Teilstücke  (Handwurzelknochen)  zerfallenden  Gewebsstrahlen 
besteht,  von  denen  der  „  radiale '^  bezw.  „tibiale"  und  „  mediale '^  sich 
in  die  ersten  beiden  Pinger  (Zehen)  fortsetzen.  Aus  dem  „ulnaren* 
(„fibularen*)  Strahle,  der  sekundär  von  der  ülna  (Fibula)  sich  ab- 
leitet, bilden  sich  Seitenzweige  für  4.  und  5.  Finger  (Zehe),  femer 
die  Basalelemente  des  3.,  seine  Fortsetzung  ist  der  3.  Finger  (Zehe)  *. 

Vom  radialen  Strahl  (1.  Hauptstrahl)  wird  also  allein  der 
Daumen,  vom  ulnaren  die  übrigen  4  Finger  gebildet  und  zwar  so, 
dass  der  3.  Finger  ein  Nebenspross  des  durch  den  2.  Finger  ge- 
henden (2.  Hauptstrahles)  ist,  während  der  4.  und  5.  Finger  wiede- 
rum als  Zweigsprossen  des  in  den  3.  Finger  gelangenden  Neben- 
strahles aufzufassen  sind. 

Wir  werden  nun  versuchen,  unsere  Fälle  mit  diesen  Sätzen, 
welche  allerdings  der  Ontogenie  der  Amphibien  entnommen  sind, 
aber  wohl  auch  auf  die  Entwickelung  der  menschlichen  Extremi- 
täten Anwendung  finden  dürfen,  in  Einklang  zu  bringen.  Voraus- 
schicken möchte  ich,  dass  unsere  obige  Einteilung  nach  den  Graden 
der  Defekte  nicht  in  der  Weise  gemacht  wurde,  dass  wir  unsere 
Fälle  und  diejenigen  der  einschlägigen  Litteratur  nach  dem  Grade 
der  Verkümmerung,  welchen  die  einzelnen  Haupt-  und  Nebenstrahlen 
erlitten,  gruppiert  hätten.  Hierzu  lag  mir  einerseits  ein  nicht  ge- 
nügend grosses  Material  vor,  andererseits  wäre  ich  von  dem  Wege 
der  reinen  Anschauung,  welchen  ich  in  der  Einleitung  als  den 
richtigen  zur  Ergründung  der  Genese  der  Missbildungen  bezeichnete, 
abgeirrt,  indem  ich  unsere  Fälle  dann  schon  von  vornherein  einer 
immerhin  noch  nicht  vollkommen  befestigten  Lehre  unterge- 
ordnet hätte. 

Für  den  geringsten  Grad  unserer  Defektbildungen,  welchen  die 
linke  Hand  unseres  Falles  1  (Mangel  des  Dig.  lU)  aufweist,  haben 
wir  nach  dem  oben  geschilderten  Entwickeln  ngsgang  anzunehmen, 
dass  alle  Strahlen  mit  Ausnahme  des  durch  den  3.  Finger  gehenden 
Nebenstrahles  normal  ausgebildet  sind,  indem  dessen  Zweigsprossen 
und  ebenso  die  beiden  Hauptstrahlen  keinerlei  Verkümmerung  zeigen. 

Bei  der  rechten  Hand  des  Falles  3  (Fehlen  von  Metacarp.  III 
und  IV,  Verkümmerung  von  Dig.  III  und  Fehlen  von  Dig.  V), 
welche  die  zweite  Stelle  in  unserer  Skala  einnimmt,  findet  sich  die 
Verkümmerung  ebenfalls  in  den  von  der  ülna  herkommenden  Strahlen, 
während  der  radiale  Strahl  (1.  Hauptstrahl)  zur  Ausbildung  ge- 
kommen   ist.     Der  in  den  Digit.  III  auslaufende  Nebenstrahl  weist 

Beitr&Ke  snr  klin.  Chirnrgie.    VIll.    2.  30 
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eine  Verkümmerung  auf  nnd  ebenso  der  zweite  Zweigspross  des- 
selben (Dig.  V). 

Eine  nicht  vollständige  Ausbildung  des  2.  Hauptstrahles  und 
seines  Nebenstrahles  zeigt  bei  normal  entwickeltem  1.  Hauptstrahl 
und  normalen  Zweigsprossen  des  ulnaren  Nebenstrahles  die  rechte 
Hand  unseres  Falles  1,  denn  hier  ist  vom  zweiten  Finger  nur  ein 
mit  dem  Metacarpus  I  verschmolzener  rudimentärer  Metacarpus  II 
vorhanden  und  von  Metacarpus  III  ist  nur  ein  kleines  Rudiment  da, 
während  die  Phalangen  von  U  und  HI  fehlen.  Eine  noch  grössere 
Verkümmerung  im  fibularen  Gebiet  weist  der  linke  Fuss  desselben 
Falles  1  auf,  indem  wir  hier  einem  vollständigen  Fehlen  von  Meta- 
tarsus  HI  mit  seinen  Phalangen  und  einer  rudimentären  Anlage  des 
Os  cuneif.  med.  begegnen. 

Eine  reine  Verkünunerung  der  Zweigsprossen  des  ulnaren  Neben- 
strahles bietet  unser  Fall  4,  indem  hier  4.  und  5.  Finger  mit  Me- 
tacarpis  fehlen,  eine  Nichtausbildung  auch  des  ulnaren  Nebenstrahles 
die  linke  Hand  von  Fall  3,  indem  an  derselben  auch  noch  der 
Mittelfinger  samt  seinem  Metacarpus  nicht  vorhanden  ist. 

An  den  bis  jetzt  in  dieser  Weise  betrachteten  Fällen  war  we- 
nigstens der  radiale  Strahl  normal  ausgebildet,  an  den  nun  fol- 
genden Defektbildungen  finden  wir  neben  einer  Hemmung  der  Ent- 
wickelung  im  ulnaren  Gebiete  auch  eine  solche  im  radialen  Strahle. 

So  ist  bei  unserem  Falle  2  der  Daumen  nicht  vollständig  und 
.  von  den  sich  von  der  Ulna  ableitenden  Strahlen  ist  nur  der  zweite 
Zweigspross  (5.  Finger),  aber  auch  nicht  vollkommen  entwickelt, 
die  übrigen  Metacarpi  mit  ihren  entsprechenden  Phalangen  fehlen. 
Ebenfalls  eine  Verkümmerung  des  tibialen  Strahles  neben  einer 
solchen  des  fibularen  zeigt  der  rechte  Fuss  von  Fall  1 ;  hier  ist  das 
(.tibiale'^)  Os  naviculare  nur  ganz  rudimentär  vorhanden,  die  Stö- 
rung in  den  sich  von  der  Fibula  ableitenden  Strahlen  ist  noch  etwas 
grösser  als  am  linken  Fusse  desselben  Falles,  indem  wir  hier  am 
rechten  Fuss  ausserdem  noch  einen  vollständigen  Mangel  des  Os 
cuneif.  med.  haben. 

Eine  starke  Entwickelungshemmung  in  beiden  Strahlen ,  dem 
tibialen  und  fibularen,  weist  unser  Fall  5  auf,  in  welchem  der  Fuss 
nur  aus  einem  plumpen  Knochen  besteht,  an  welchem  Mittelfuss  und 
Zehen  vollständig  fehlen. 

Die  der  Litteratur  entnommenen  Fälle  bilden  in  gleicher  Weise 
betrachtet,  einigermassen  die  Bindeglieder  zwischen  den  von  uns 
beschriebenen  Defektbildungen,  indem  der  eine  eine   grössere,   der 
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andere  eine  kleinere  Verkümmerung  im  ulnaren  (fibularen)  resp. 
radialen  (tibialen)  Strahle  zeigt,  immerhin  fehlen  aber  noch  Grade 
von  Defektbildungen,  die  sich  einfügen  liessen.  Einen  Teil  der- 
selben würde  man  wohl  bei  einer  vollständig  erschöpfenden  Durch- 
suchung der  einschlägigen  Litteratar  auffinden  können,  ein  Teil 
wird  gewiss  mit  der  Zeit  noch  zur  Beobachtung  kommen. 

Eine  üeberleitung  zu  den  Fällen ,  welche  hochgradigen  Stö- 
rungen in  dem  Wachstum  der  Vorderarm-  resp.  Unterschenkel- 
knochen und  dem  entsprechende  periphere  Defekte  aufweisen,  wie 
z.  B.  Erlich  ^)  einige  mitteilt,  bilden  unsere  Fälle  3  (linke  Hand) 
und  4,  indem  in  beiden  die  Vorderarmknochen,  im  Fall  4  ganz  be- 
sonders die  Ulna,  im  Wachstum  zurückgeblieben  sind. 

Jedenfalls  können  wir  aus  Vorstehendem  den  Schluss  ziehen, 
dass  die  Hemmung  in  jeder  Zeit  der  fötalen  Entwicklung  satt 
haben  kann.  Dass  wir  es  in  der  That  in  unseren  Fällen  mit  einer 
Entwickelungshemmung  zu  thun  haben,  das  beweisen  auch  die  Syn- 
dactylien,  dafür  spricht  das  an  vielen  von  unseren  Missbildungen 
vorhandene  «Verschmolzensein''  der  Metacarpalia  resp.  Metatarsalia, 
der  Tarsalia  und  in  einem  Falle  (Fall  1  linker  Fuss)  eines  Meta- 
tarsus  mit  einem  Os  tarsale.  Auf  diese  Verhältnisse  werde  ich 
später  ausführlicher  zu  sprechen  kommen. 

Goldmann  hat  für  derartige  Defekte,  wie  sie  mehrere  von 
unseren  Fällen  zeigen,  eine  eigene  Theorie  aufgestellt.  Es  möchte 
sich  wohl  verlohnen,  unsere  Missbildungen  im  Lichte  derselben  zu 
betrachten.  Der  eben  genannte  Autor  sagt  ungefähr  folgender- 
massen :  bei  normaler  Haltung  des  Fötus  sind  die  Füsse  in  starker 
Varusstellung  einander  mit  der  Sohlenfläche  zugekehrt.  Besteht  nun 
im  Uterus  ein  abnormer  Druck  und  ist  die  Pronationsbewegung 
nicht  aufgehoben  ^),  so  haben,  da  die  Rotation  um  die  mediale  Seite 
des  Fusses  als  Drehpunkt  erfolgt,  die  zwischen  grosser  und  kleiner 
Zehe  befindlichen  Zehen  den  grössten  Druck  auszuhalten  und  müssen 
demnach  am  ehesten  eine  Verkümmerung  aufweisen.  Goldmann 
macht  dann  darauf  aufmerksam,  dass  in  der  That  die  Verteilung 
des  Defektes  in  der  Regel  so  stattfindet,  dass  die  mittleren  Zehen 
(Finger)  verkümmern,  während  Dig.  I  und  V  erhalten  bleiben. 
Diese  Thatsache  beweisen  die  von  uns  beschriebenen  Fälle  ja  auch 
in  hervorragendem  Masse,    wir    haben   auch  bereits   oben   auf  die 

1)  Erlich.    Virch.  Arch.  Bd.  100.  pag.  108  u.  folgd. 

2)  Goldmann  beruft   sich  hier   auf  Volkmann  und  Lücke:    die    Lehre 
vom  Klumpfuss.  Dareste,  Journal  de  Tanat.  et  de  la  physiologie  1882.  p.  150. 
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Aehnlichkeit  einiger  unserer  Fälle  mit  einer  ,  Hummer  schere"  hin- 
gewiesen. 

Der  soeben  dargelegten  Theorie  dürfen  wir  uns  aber,  wie  ich 
glaube,  nicht  anschliessen.  wie  wir  auch  nicht  die  von  Ahlfeld  ') 
aufgestellte  rein  mechanische  Entstehungsweise  der  Extremitäten- 
missbildungen aus  nachher  darzulegenden  Gründen  anerkennen  können. 

Eine  abnorme  Stellung  der  Finger  oder  Zehen,  eine  Deformität 
derselben  Hesse  sich  durch  die  Drucktheorie  Goldmann's  leicht 
erklären,  aber  die  Entstehung  derartiger  Defektbildungen,  wie  wir 
sie  in  unseren  Fällen  haben,  ist,  wie  ich  glaube,  unwahrscheinlich, 
wenn  wir  bedenken,  dass  die  Anlage  der  Hände  und  Füsse  mit  dem 
3.  Monat  vollendet  ist.  Würde  nicht,  wenn  der  von  Ooldmann 
angenommene  abnorme  Druck  während  der  Differenzierung  der  Glieder 
stattfände,  auch  das  übrige  Skelett  des  Fötus  wenigstens  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  Abnormes  darbieten  müssen,  während  bei  un- 
seren und  den  in  der  Litteratur  aufgefundenen  analogen  Fällen 
dieser  Art  der  übrige  Körper  stets  normal  ausgebildet  war?  Der 
Goldman  n'schen  Theorie  widerspricht  auch  die  doch  für  viele 
Fälle  dieser  Art  mit  Sicherheit  nachgewiesene  Heredität  auf  das 
Entschiedenste.  Wir  müssten  denn  annehmen,  dass  der  im  Uterus 
herrschende  abnorme  Druck,  oder  vielmehr  die  Anlage  zur  Bildung 
einer  abnorm  geringen  Menge  von  Fruchtwasser  sich  übertrage, 
während  doch  Fälle  in  der  Litteratur  bekannt  sind ,  wo  die  Miss- 
bildungen sich  in  männlicher  Linie  vererbten.  In  unserem  Fall  1 
z.  B.  hatten  der  Vater  und  die  Geschwister  des  Vaters  derartige 
Missbildungen  aufzuweisen.  Ebenso  zeigten  5  Geschwister  des  In- 
dividuums ähnliche  Abnormitäten.  Die  Heredität  ist  jedenfalls  ein 
Moment,  mit  welchem  wir  bei  der  Deutung  der  Genese  solcher 
Missbildungen  zu  rechnen  haben.  So  fähren  Meckel  und  Pott 
eine  Menge  Fälle  an,  in  welchen  Erblichkeit  sicher  nachgewiesen 
ist.  V.  Ammon  teilt  einen  von  KeUic  beobachteten  Fall  mit, 
wo  bei  den  Gliedern  einer  Familie  seit  10  Generationen  nur  der 
Daumen  vollständig  gebildet  war,  während  die  übrigen  Finger 
grössere  oder  geringere  Defekte  zeigten. 

Dass  aber  auch  bei  anderen  Missbildungen  der  Extremitäten, 
nicht  bloss  bei  der  Defektbildung,  sondern  auch  z.  B.  bei  der  Polj- 
dactylie  die  Heredität  eine  hervorragende  Rolle  spielt,  dafür  spricht 
die  Beobachtung   solcher    Missbildungen    durch   vier   Generationen. 

1)  Abifeld.   Die  Miasbildungen  des  Menschen. 
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Hutchinson')  berichtet  über  einige  Fälle  von  Vererbung  von 
Polydactylie,  und  daran  anschliessend  sei  auf  eine  aus  dem  Anfange 
unseres  Jahrhunderts  stammende  Mitteilung  von  W.  Lawrence^) 
hingewiesen.  Mr.  Gar li sie  hat  ober  die  Eigentümlichkeit  einer 
Familie  berichtet,  in  welcher  er  Polydactylie  an  Fingern  und  Zehen 
in  4  Generationen  festgestellt  hat.  Diese  Missbildung  Hess  sich  auf 
eine  Frau  zurückführen,  die  6  Finger  an  jeder  Hand  und  6  Zehen 
an  jedem  Fuss  hatte.  Aus  ihrer  Ehe  mit  einem  körperlich  wohl- 
gebildeten Manne  gingen  10  Kinder  hervor  mit  einem  supemumerären 
Glied  an  jeder  Extremität  und  ein  elftes  Kind,  an  dem  diese  Missbildung 
nur  an  drei  Extremitäten  vorhanden  war;  eine  Hand  war  normal. 
Dieses  letztere  Individuum  heiratete  einen  körperlich  normal  ange- 
legten Mann.  Von  ihren  4  Kindern  blieben  3  an  einer  oder  zwei 
Extremitäten  von  der  Missbildung  verschont,  während  das  4.  Kind 
sie  an  allen  4  Extremitäten  aufwies.  Diese  letztere  heiratete  wieder 
einen  Mann  ohne  Missbildung  und  gebar  8  Kinder,  4  normal  ge- 
bildete und  4  mit  den  besprochenen  DifFormitäten  an  Fingern  und 
Zehen.  Zwei  derselben  waren  Zwillinge,  von  denen  das  eine  normal, 
das  andere  6fingerig  und  6zehig  war. 

Die  Heredität  der  Polydactylie  in  männlicher  Linie  illustriert 
Meckel  durch  Aufstellung  des  Stammbaumes  der  maltesischen 
Familie  K.  Der  Vater  hatte  überall  6  Finger  und  6  Zehen.  Der 
älteste  Sohn,  auf  welchen  sich  die  Eigentümlichkeiten  des  Vaters 
übertrugen,  pflanzte  dieselben  in  gleicher  Weise  auf  drei  seiner 
Kinder  fort,  während  der  dritte  normal  gebildete  Sohn  die  Eigen- 
tümlichkeiten nicht  weiter  übertrug.  Diejenigen  beiden  Kinder, 
welche  nur  eine  geringe  DiflFormität  der  Finger  und  Zehen  geerbt 
hatten,  übertrugen  die  Eigentümlichkeiten  des  Vaters  ebenfalls  nur 
unvollkommen. 

Einen  Fall,  in  welchem  sich  eine  DifFormität  der  Daumen- 
nagelglieder in  indirekter  Weise  vererbte,  d.  h.  so,  dass  Zwischen- 
glieder der  Familie  gesund  waren,  dagegen  die  Kindeskinder  wieder 
die  Missbildung  zeigten,  teilt  Pott  mit.  Bald  waren  hier  die  männ- 
lichen, bald  die  weiblichen  Familien glieder  befallen. 

Aus  diesen  Thatsachen  geht  hervor,  dass  die  Heredität  sowohl 
bei  den  Defekt-  als  auch  andereren  Missbildungen  der  Extremitäten 
schwer  in  die  Wagschale  fällt,  und  es  wird  im  Interesse  der  Lehre 

1)  Hutchinson.    A.rchiv.  of  Sarg.  Vol.  II  ii.  V.  pag.  49. 

2)  Lawrence.   Lecture  on  the  pbysikal  of  men.  Lond.  8  ed.  1823.  p.  38i. 
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von  den  Missbildungen  sein,  wenn  Bearbeiter  dieses  Themas  einen 
grossen  Wert  auf  die  Anamnese  in  dieser  Beziehung  legen.  Dass 
oft  wohl,  wo  keine  Heredität  angegeben  wird,  doch  eine  solche 
besteht,  erklärt  sich  einmal  durch  das  Vorkommen  der  indirekten 
Vererbung,  dann  aber  auch  besonders  dadurch,  dass  die  klinischen 
Anstalten,  von  welchen  aas  derartige  Mitteilungen  in  der  Ueber- 
zahl  der  Fälle  ausgehen,  einen  nicht  so  guten  Ueberblick  über  diese 
Verhältnisse  haben  können  wie  z.  B.  die  Landärzte. 

Goldmann  stützt  seine  „Drucktheorie*,  die  für  die  von  ihm 
mitgeteilten  Fälle  ja  gaiiz  gut  passt,  durch  ein  Gitat  Stein th  aTs  ^), 
wonach  kein  Fall  bekannt  sei,  in  dem  die  grosse  oder  eine  mittlere 
Zehe  (also  doch  auch  Daumen,  mittlerer  Finger)  als  einziger  Ueber- 
rest  stehen  geblieben  wäre.  Diese  Behauptung  ist  aber  irrig,  denn 
es  ist  mir  gelangen  in  der  Litteratur  doch  derartige  Fälle  aufzu- 
finden. So  beschreibt  Annandale')  folgende  Missbildung  bei  einem 
kleinen  Mädchen  von  3  Jahren  —  die  übrigen  4  Geschwister  ohne 
Missbildung  —  :  die  linke  Hand  besitzt  nur  einen  Daumen,  welcher 
gut  entwickelt  und  frei  beweglich  ist.  Ebenso  teilt  er  einen  Fall 
mit,  in  welchem  der  Zeigefinger  allein  vorhanden  war,  alle  anderen 
Finger  aber  fehlten. 

Nach  dem  Obigen  muss  ich  entschieden  für  die  entwickelungs- 
geschichtliche  Bildung  dieser  Defekte  die  mechanische  Theorie  in 
Abrede  stellen.  Damit  ist  aber  durchaus  nicht  gesagt,  dass  die 
Verbiegung  der  stehengebliebenen  Glieder  im  Sinne  der  Humraer- 
schere  nicht  auf  rein  mechanische  Momente  zurückzuführen  ist. 
Wir  finden  an  unseren  Präparaten  z.  B.  an  den  Füssen  ausreichende 
Zeichen  eines  stattgehabten  Schuhdruckes,  der  die  überbleibenden 
Zehen  einander  zubog.  Für  die  Hand  wird  überdies  der  Gebrauch 
derselben  als  Fasswerkzeug  eine  Rolle  spielen ;  denn  wir  hören  ja, 
dass  D.  (Fall  1)  als  Säger  die  Holzstücke  mit  seiner  rechten  Hand 
krallenartig  umfasste,  während  er  mit  der  linken  Hand  die  Säge 
führte.  Für  Hand  und  Fuss  aber  kommt  in  gleicher  Weise  noch 
der  Muskelzug  in  Betracht,  welcher  zu  einer  derartigen  Stellung 
unbedingt  beitragen  muss. 

Abgesehen  von  diesem  letzten  Gesichtspunkte  sind  aber  wohl 
die  Ursachen  unserer  DifFormitäten  auf  einem  anderen  Gebiete  als 
dem  mechanischen  zu  suchen.  Welcher  Art  nun  freilich  die  Mo- 
mente sind,    welche    unsere  Missbildungen    entstehen    lassen,   muss 

1)  Steinthal.    Virch.  Arch.  Bd.  109.  pag   351. 

2)  Annandale  (l.  c).  Gase  5  pag.  12.  Gase  4  pag.  11. 
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vorerst  noch  im  Dunkeln  bleiben,  mögen  wir  nun  mit  Bessel- 
Hagen^)  einen  dem  Embryo  anhaftenden  Keim  annehmen  oder 
irgend  welche  pathologischen  Prozesse  innerer  Natur  während  der 
Entwickelung  dafür  verantwortlich  machen. 

Jedenfalls  lehrt  uns  die  Entwickelungsgeschichte ,  dass  wir 
unsere  Missbildung  nicht,  wie  es  nach  Goldmann')  erscheint,  als 
9 Rückbildung",  sondern  vielmehr  als  «Hemmungsbildung'^ 
aufzufassen  haben.  Dass  wir  es  in  unseren  Fällen  mit  einem  „Mangel 
der  Gliederung*,  wie  es  Erlich')  in  seiner  zweckmässigen,  der 
äusserlichen  Einteilung  F  ö  r  s  t  e  r^s  gegenübergestellten  Gruppierung 
der  Missbildungen  nennt,  zu  thun  haben,  beweisen  die  „  Verschmel- 
zung* der  Tarsalia  und  Metatarsalia  (-carpalia)  und  die  oben  er- 
wähnte Nichttrennung  von  Os  cuneif.  med.  und  Metatars.  III  am 
rechten  Fusse  von  Fall  1.  Diese  Auflfassung  wird  unterstützt  durch 
die  Untersuchungen  von  Götte*).  , Eine  Verminderung  der  regel- 
mässigen Zahl  der  Carpalia  (Tarsalia)  ist  bei  den  Tritonen  nicht 
selten  anzutreffen.  Dieselbe  dürfte  aber  nicht  sowohl  eine  Folge 
von  Verschmelzung  bereits  gesonderter  Stücke,  als  vielüiehr  eines 
Ausfalles  der  gewöhnlichen  Gliederung  sein.  Denn  die  Verbindungen 
bestanden  immer  im  Verlaufe  je  eines  ursprünglichen  Garpal-  oder 
Tarsalastes*. 

Wir  hätten  also  —  Vorstehendes  auf  unsere  Missbildungen  an- 
gewandt —  in  allen  Fällen  nicht  von  einer  „Verschmelzung*,  son- 
dern von  einer  „ausgebliebenen  Trennung*  sprechen  müssen.  Die 
Nichttrennung  von  Metacarpus  I  und  II  (rechte  Hand  von  Fall  1) 
lässt  sich  infolge  der  gleichzeitigen  Anlage  beider  verstehen,  wenn 
auch  Metacarpus  I  dem  radialen,  Metacarpus  II  dem  ulnaren  Strahle 
augehört.  Analog  ist  die  Nichttrennung  des  Talus  und  Calcaneus 
am  rechten  Fuss  desselben  Falles  aufzufassen. 

Gerade  jene  „ausgebliebene  Trennung*,  die 
wir  an  den  verschiedenen  Knochen  zur  Beobach- 
tung bekamen,  lässt  uns  imVerein  mit  der  in  den 
meisten  Fällen  gleichzeitig  vorhandenen  Syn- 
dactylie  mit  voller  Bestimmtheit  erklären,  dass 
es  in  unseren  Fällen  sich  um  eine  Hemmungsbil- 
dung   und    nicht    um    eine    Rückbildung    handelt. 

1)  Bessel-Hagen  (1.  c).   1.  Teil.  pag.  29. 

2)  Goldmann  (1.  c).  pag.  253  u   253. 

3)  Erlich.  Virch.  Arcb.  Bd.  100.  pag.  107. 

4)  6  Ö 1 1  e.     Ueber    Entwickelung    und    Regeneration    der    Gliedmassen, 
Molche,  Leipzig  1879. 


462    W.  Scbaefer,  Ueber  koogeDÜale  Defekte  au  Händen  und  Füssen. 

Wir  wissen  nach  den  enfcwickelungsgeschichtlichen  Thatsachen, 
dass  der  Garpus  (resp.  Tarsus)  zunächst  eine  ungegliederte  Platte 
darstellt,  wir  wissen,  dass  die  Metacarpi  und  Finger  bis  zum  75. 
Tage  der  Fötalperiode  durch  vollständige  Syndactylie  vereinigt  sind. 
Deshalb  dürfen  wir  wohl  auch  mit  Recht  behaupten,  dass  irgend 
welche  Momente,  die  wir  allerdings  nicht  kennen,  die  normale  Tren- 
nung, d.  h.  die  Gliederung  der  Hand  (des  Fusses)  in  ihre  einzelnen 
Teile  resp.  deren  Wachstum  während  jener  Zeit  der  fötalen  Ent- 
wickelung  gehindert,  dass  wir  es  also  in  unseren  Fällen  mit  Hem- 
mungsbildungen zu  thun  haben. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Tafel  X. 

Fig.  1.     Bechte  Hand. 

a)  Rudimentärer  Metacarpus  III. 

b)  „Verschmolzener"  Metacarpus  I  und  II  wird  markiert  durch  die 
von  der  Basis  bis  zu  dem  Foramen  c  laufende  Rinne. 

c)  Foramen  für  den  Durchtritt  der  Arieria  interossea  dors.  I. 

d)  Endphalanx  des  Daumens. 
Fig.  2.     Linke  Hand. 

a)  Metacarpus  III  durch  straffes  Bindegewebe  mit  seinem  stark  seit- 
lich zusammengedrückten  Capitulum  an  dem  Köpfchen  des  Meta- 
carpus IV  befestigt. 

b)  Exostose  des  Metacarpus  II.  An  ihr  gleitet  die  Sehne  des  Mu- 
sculus indicator  vorbei. 

Fig.  3.     Rechter  Fuss. 

a)  Nach  aussen  abgebogener,  abnorm  langer  Hals  des  Talus. 

b)  Os  cuboideum  mit  Os  cuneiforrae  ext.  „vei-schmolzen**. 

c)  Rudimentäres  Os  navicul.  an  der  Seite  des  Talushalses  artikulierend. 

d)  Metatarsus  I. 

e)  Rudhnentärer  Metatarsus  III  und  Metatarsus  IV  „verschmolzen". 
Fig.  4.     Linker  Fuss. 

a)  Rudimentäres  Os  cuneiforme  medium. 

b)  Os  cuneiforme  ext.  mit  dem  rudimentären  Metatarsus  III  » ver- 
schmolzen^. 

c)  Rudimentärer  Metatars.  III  mit  Metatars.  IV  „verschmolzen", 
d)  Metatarsus  I. 
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Zur  Frage  der  Catgutsterilisation. 

Erwiderung  auf  die  Brunner'sclie  Antwort^). 

Von 

Dr.  E.  Braatz. 

In  seiner  ersten  Catgutarbeit  *)  hatte  Brunn  er  „als  untrüg- 
liches Kriterium  für  die  Leistungsfähigkeit  der  verchiedenen  Desiu- 
fektionsmethoden  des  Catgut"  seine  Versuche  angesehen,  in  welchen 
er  anstatt  der  Milzbrandsporen,  entgegen  den  wohlbegründeten  Vor- 
schriften Robert  K  o  c  h's,  die  viel  weniger  widerstandsfähigen,  sporen- 
freien Milzbrandbacillen  als  Testobjekte  benutzte. 

In  seiner  zweiten  Arbeit  hat  Brunn  er  jenen  Fehler  gut  zu 
machen  gesucht,  indem  er  zu  seinen  weiteren  Versuchen  Milzbrand- 
sporen genommen  hat,  kann  aber  nicht  umhin,  zu  bemerken,  dass 
nicht  ich  es  gewesen,  der  ihn  „ auf  die  richtige  Bahn  der  Forschung 
im  Geiste  der  Koch'schen  Methode"  gelenkt  hätte,  sondern  dass 
Geppert  dieses  gethan.  So  wenig  es  mir  nun  auch  im  Sinne  liegt, 
auf  solchen,  für  die  Sache  ganz  gleichgültigen  Prioritätsstreit  einen 
Wert  zu  legen,  da  diese  Umkehr  B  r  u  n  n  e  r's  ja  seiner  ersten,  von 

1)  B  r  Q  n  n  e  r.     Weitere    Versuche    über   Catgutsterilisation.     Diese    Bei- 
träge. Bd.  VII.  pag.  447. 

2)  Brunn  er.  Ueber  Gatgutinfektion.  Diese  Beiträge  Bd.  VI.  p.  98. 
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mir  kritisierten  Arbeit,  nicht  mehr  zu  Gute  kommen  kann,  so  kann 
ich  doch  die  , Antwort"  Brunner's  nicht  unerwidert  lassen,  weil 
dieselbe  von  meinen  betreffenden  Erörterungen  von  Anfang  bis  zu 
Ende  nur  ein  kunstvoll  misslungenes  Bild  gibt. 

Bereits  etwa  ein  Jahr  früher,  als  die  B  r  u  n  n  e  r'sche  erste  Catgut- 
arbeit  erschien,  hatte  ich  in  einem  Artikel  darauf  hingewiesen,  dass 
es  keinen  Sinn  habe,  das  immer  fetthaltige  Rohcatgut,  ohne  es  vorher 
zu  entfetten,  in  eine  wässerige  Sublimatlösung  zu  bringen,  da  das 
Fett  das  Eindringen  derselben  in  das  Innere  des  Fadens  erheblich 
hindern  müsse.  Als  ich  dann  in  der  Lage  war,  die  Frage  bakterio- 
logisch zu  verfolgen,  zeigte  ich  auf  diesem  Wege,  wie  berechtigt 
meine  Forderung  gewesen  war.  Ich  fand ,  dass  Fett  die  Desinfek- 
tion sehr  erheblich  verzögerte,  denn  während  Milzbrandsporen ,  an 
Gatgutfäden  angetrocknet,  schon  nach  wenigen  Minuten  Aufenthalt 
in  Sublimatwasser  kein  Wachstum  mehr  zeigten,  keimten  sie,  wenn 
die  Fäden  vorher  in  Oel  getaucht  waren,  noch  nach  zwei  Stunden 
aus.  Zu  diesen  Versuchen,  die  nur  dazu  angestellt  waren,  um  den 
Einfluss  des  Fettes  auf  die  Desinfektionsdauer  zu  untersuchen, 
brauchte  ich  kein  Schwefelammonium  dazuzunehmen ,  weil  es  an 
diesen  eindeutigen  llesultaten  doch  nichts  ändern  konnte.  Umso- 
weniger  fühlte  ich  mich  hier  veranlasst,  die  Geppert'schen  Ver- 
suche weiter  zu  verfolgen ,  als  ich  in  mehreren  Versuchen  von  der 
Schwefelammonium-Anwendung  keinen  sehr  erheblichen  Einfluss  sah 
und  daraus  entnehmen  konnte,  dass  bei  den  Gep  per  tischen  Experi- 
menten noch  manche  ungelöste  Fragen  mitspielen  müssten.  Weder 
theoretisch  noch  praktisch  haben  diese  negativen  Resultate  den  ge- 
ringsten, irgendwie  schädlichen  Einfluss  gehabt. 

Was  hat  nun  aber  B  r  u  n  n  e  r  nicht  alles  aus  ihnen  gezogen ! 
Meine  Versuche  sollen  „  sehr  schlecht  stimmen  zu  denjenigen ,  die 
Geppert  mit  seinen  der  Einwirkung  des  Sublimates  ungleich  viel 
zugänglicheren  Sporenaufschwemmungen  erhalten  hat.  Geppert 
sah  bei  diesen  exaktesten  Versuchen  nach  7  Stunden  noch  Wachs- 
tum und  einmal  sogar  nach  24  Stunden.  Im  entfetteten  Catgut  aber, 
das  in  seinen  Maschen  die  Sporen  birgt,  erzielt  Braatz  die  Ab- 
tötung  nach  Minuten '^. 

Eine  solche  Darstellung  ist  nur  erklärlich,  wenn  Brunner 
annimmt,  einen  Leserkreis  vor  sich  zu  haben,  der  jene  G  ep  per  tische 
Arbeit  nicht  aus  dem  Original  kennt,  sondern  nur  auf  seine  (Brunner^s) 
Inhaltsangabe  allein  angewiesen  ist.  Ja,  wenn  einer  auch  nur  meine 
Kritik  der  Brunner'schen  Arbeit  gelesen  hat,  dürfte  er  denn  doch 
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etwas  misstrauisch  gegen  die  Brunne  rasche  Objektivität  geworden 
sein.  Denn  Geppert  gibt  bekanntlich  ausdrücklich  an,  dass  er 
jene  langen  Desinfektionszeiten  nur  mit  seinen  Sporenaufschwem- 
mungen, aber  nicht  mit  an  Fäden  angetrockneten  Sporen,  bei  aller 
Anwendung  von  Schwefelammonium,  bekommen  habe.  Hatte  dies 
Brunner  in  der  Gep  per  tischen  Arbeit  übersehen,  so  müsste  er 
doch  durch  folgende  Stelle  (p.  74)  in  meinem,  von  ihm  ange- 
griffenen Artikel  entschieden  auf  den  wahren  Sachverhalt  aufmerk- 
sam geworden  sein  :  ,  Fällte  er''  (Geppert),  heisst  es  da,  „dagegen 
das  Sublimat  mit  Schwefelammoninm  aus,  bevor  er  die  Sporen  auf 
den  Nährboden  brachte,  so  bekam  er  ganz  andere  Resultate:  nach 
15  Minuten  noch  regelmässig,  nach  einer  Stunde  meistenteils,  auch 
nach  einigen  Stunden  noch  zuweilen  Wachstum.  Ja  einmal  wuchsen 
die  Sporen  noch  aus,  nachdem  sie  24  Stunden  in  Vho  Siiblimat- 
wasser  gelegen  hatten.  Mit  Sporen,  welche  an  Seiden- 
fäden angetrocknet  waren,  konnte  er  nicht  ähn- 
liche Erfolge  mit  dem  Schwefelammoninm  er- 
zielen, es  bilde  sich  hier ,  nimmt  G.  an ,  ein  das  weitere  Ein- 
dringen des  Antisepticums  (soll  natürlich  heissen  Schwefelamuio- 
niums),  hindernder  Niederschlag*'. 

Dabei  möchte  ich  auch  noch  darauf  hinweisen,  wie  wenig  ob- 
jektiv jene  Brunne  r'sche  Wiedergabe  der  G  e  p  p  e  r  tischen  Re- 
sultate darin  ist,  dass  sie  schlechtweg  nur  aussagt,  Geppert  hätte 
nach  ,7  und  einmal  sogar  nach  24  Stunden"  Wachstum  gesehen, 
wodurch  man  von  den  wirklichen  Ergebnissen  Gep per t's  nur  eine 
falsche  Vorstellung  bekommen  muss,  während  mein  obiges  Citat, 
wie  sich  jeder  leicht  überzeugen  kann,  die  Zeitdauer  der  Desinfektion 
genau  entsprechend  angibt.  Da  Geppert  diese  grossen  Zahlen  aber 
nur  an  Aufschwemmungen,  dagegen  nicht  mit  Sporenfäden  bekom- 
men hat,  so  stimmen  meine  Resultate,  die  nur  mit  Fäden  angestellt 
waren,  zu  denen  Geppert's  nicht  „sehr  schlecht",  wie  Brunn  er 
das  hingestellt,  sondern  sehr  gut. 

Ein  ebenso  drastisches  Beispiel  von  der  Taktik  Brunne r's 
liefert  auch  seine  Verwertung  der  K  am meyer'schen  Versuchsergeb- 
nisse zu  meinen  Ungunsten.  Hier  bestehe  sogar  ein  „gewaltiger 
Unterschied",  denn  Kammeyer  konstatierte  nach  einsttindiger  Ein- 
wirkung von  Sublimat  l%o  nicht  in  einer  ersten  Versuchsreihe, 
»wohl  aber  in  einer  zweiten  Wachstum".  Nun  sollte  doch  jeder, 
der  das  liest,  glauben,  diese  „eine"  Versuchsreihe  Kammeyer's 
stehe  seiner  „zweiten"  wenigstens  einigermassen  gleichwertig  gegen- 
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über.  Da  irrt  er  sich  aber  gewaltig.  Kammeyer  hat  hier  im 
ganzen  mit  45  Röhrchen  gearbeitet.  Von  diesen  45  Röhrchen  blieben 
trotz  der  Anwendung  de«  6  e  p  p  e  r  t'schen  Verfahrens  mit  Schwefel- 
ammoniiim  44  (vier  und  vierzig)  steril  und  nur  ein  einziges  „zeigte 
nach  2  Tagen  eine  geringe  Trübung,  die  sich  mikroskopisch  als 
aus  Mbdbacillen  herrührend  erwies.  Dieses  also  verspätete  Wachs- 
tum blieb  ziemlich  künmierlich ;  zweimalige  spätere  mikroskopische 
Untersuchungen  ergaben  immer  massig  viele  und  nicht  sehr  kräf- 
tige Bacillen^. 

Diese  K  a  m  m  e  y  e  r'schen  Versuche ,  wo  sich  die  Zahlen  z  u 
meinen  Gunsten  wie  44 :  V2  verhalten ,  ziehe  ich  wieder 
als  Beweis  dafür  heran,  dass  in  der  Frage  der  Desinfektion  von 
Milzbrandsporen,  die  nicht  in  Aufschwemmungen,  sondern  an  Fäden 
angetrocknet  verwandt  werden,  gerade  die  von  Br  un  n  er  am  meisten 
gegen  mich  herangezogenen  Exj)erimente  weit  eher  das  Gegenteil 
von  dem  zeigen,  was  er  mit  ihnen  zeigen  wollte.  Auch  Kammeyer 
selbst  fasst  seine  Resultate  durchaus  nicht  im  Sinne  Brunn  er's 
auf.  Er  wundert  sich  vielmehr  über  seine  negativen  Ergebnisse. 
»Die  Gründe  dieser  Verschiedenheit,  sagt  er,  vermag  ich  nicht  zu 
entscheiden ■.  Wie  kann  da  Brunner  die  Kammeye r'schen  Er- 
gebnisse, deren  Wirklichkeit  jetzt  sogar  Brunner  nicht  zu  be- 
streiten unternehmen  ddrfte,  noch  dazu  gegen  mich  ins  Feld 
fahren,  wo  die  Trübung  in  dem  einzigen  Bouillonröhrchen,  welches 
nach  der  vorsichtigen  Schilderung  K  am  m  ey  e  r's  Wachstum  zeigte, 
nur  nnkrosko{)isch,  also  nicht  einmal  genügend  untersucht  worden  war. 
Wa.s  nun  die  von  Brunner  herangezogenen  Arbeiten  von 
Behring  und  N  o  c  h  t  betrifft,  so  wird  er  wohl  mit  Interesse  die 
scharfe  Polemik  zwischen  Geppert  und  Behring  verfolgt  und 
aus  ihr  ersehen  haben ,  dass  trotz  aller  bisherigen  Arbeiten  die 
Sublimatdesinfektionsfrage,  zumal  mit  Fäden,  noch  lange  nicht  ge- 
löst ist,  dass  immer  neue  Schwierigkeiten  auftauchten.  Während 
Geppert  fest  behauptet,  num  könne  Tiere  noch  mit  Sporen  in- 
ficieren,  wo  die  Kultur  noch  ein  negatives  Resultat  gibt,  stellt 
Behring  just  das  Gegenteil  als  das  Richtige  hin.  Letzterer  hat 
nie  mehr  eine  Tierinfektion  bekommen,  wenn  Sporen  verwandt 
waren,  welche  1*/«  Stunden  in  l%o  Sublimat  gelegen  hatten  (das 
letztt»re  stimmt  ,sehr  schlecht*  zu  den  Versuchen  Brunner's  (V.l.), 
welcher  mit  2%o  Sublimatlösung  noch  nach  16  Stunden  Infektion 
erhalten  zu  haben  angibt).  Ob  die  Fäden  ferner  nach  dem  Behan- 
deln   mit  Schwefelammonium   mit  Wasser    abgespült   werden    oder 
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nicht,  übt  nach  Geppert  einen  ganz  verschiedenen  Einfluss  aus: 
»Das  schlimmste  aber  ist,  dass  bei  diesen  Fäden,  die  mit  Wasser 
behandelt  sind,  die  allergrössten  Ungleichheiten  zu  verzeichnen  sind. 
Von  ganz  gleich  behandelten  Fäden  wächst  aus  einem  eine  Knltur, 
aus  dem  anderen  nicht".  Kurz  aus  allem  diesem  kann  Brunner 
ersehen,  dass  der  negative  Ausfall  einer  kleinen  Reihe  von  Ver- 
suchen, die  weiter  zu  verfolgen,  ausserhalb  des  Zweckes  meiner  Ar- 
beit lag,  durchaus  nicht  etwas  Unbegreifliches  sein  kann.  Ueberdies 
sage  ich  ausdrücklich  in  jener  meiner  Abhandlung:  „Aus  allen 
diesen  Gründen  ist  es  bei  bakteriologischen  Prüfungen  von  Desin- 
fektionsverfahren geboten,  die  gewonnenen  Zahlen  nicht  als  absolute 
anzusehen,  sondern  sie  nur  für  relativ  gültige  zu  halten".  Doch 
werden  wir  gleich  sehen,  weswegen  Brunn  er  jenem  Punkt  eine 
solche  Bedeutung  zuschreibt.  Er  sucht  nämlich  die  Sache  zu  wenden, 
als  ob  ich  für  die  Desinfektion  des  Gatgut  die  Zeit  von  einigen  Mi- 
nuten vorgeschlagen  hätte.  „Werden  mir  die  Angaben  von  Braatz, 
dass  im  entfetteten  Catgut  die  Milzbrandsporen  nach  wenigen  Mi- 
nuten alle  unschädlich  gemacht  sind,  bestätigt,  und  zwar  vor  allem 
durch  den  Tierversuch,  so  wird  meine  Zubereitungs weise  lauten: 
das  Rohcatgut  bleibt  1  bis  2  Tage  in  Aether  liegen ,  kommt  von 
hier  12  Stunden  in  Sublimat  Poo,  wird  konserviert  in  Sublimat 
1,0  Alkohol  900,0  Glycerin  100,0''.  Jeder  muss  nach  dieser  Dar- 
stellung meinen,  Brunner  hätte  diese  als  „seine"  Vorschrift  in 
Gegensatz  setzen  müssen  zu  einer  Minutendesinfektion,  der  ich  das 
Wort  geredet  hätte.  Brunner  hat  aber  hier  wiederum  an  der 
Hauptsache  gründlich  vorbeigesehen.  Ich  hatte  das  Milzbrand  catgut 
ohne  Fett  und  nachdem  dasselbe  vorher  in  Oel  getaucht  war,  in 
die  wässerige  Sublimatlösung  gebracht  und  hatte  gefunden,  wie  das 
bis  jetzt  noch  jeder  gefunden  hat,  der  mit  an  Fäden  angetrockneten 
Sporen  gearbeitet,  dass  im  ersten  Fall  Sublimateinwirkung  von 
wenigen  Minuten  hinreichte,  dass  die  in  Nährböden  gebrachten 
Fäden  kein  Wachstum  der  Sporen  zeigten.  Die  geölten  Fäden  waren 
mit  ihren  Sporen  noch  nach  2  Stunden  regelmässig  lebensfähig. 
Damit  war  auf  experimentellem  Wege  der  Beweis  geliefert,  dass 
man  aus  dem  Catgut  das  Fett,  welches  die  Desinfektion  der  etwa 
im  Innern  des  Fadens  enthaltenen  Pilze  hindern  muss,  vor  der  Desin- 
fektion mit  wässeriger  Sublimatlösung  herausschaffen  müsse.  Diese 
Versuche  haben  also  nichts  mit  der  Frage  zu  thun,  wie  lange  das 
Catgut  dann  in  der  wässerigen  Sublimat lösung  bleiben  soll.  Als 
notwendige  Desinfektionsdauer  habe   ich  damals  vielmehr, 
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in  Anlehnung  an  die  Desinfektionsversnche ,  die  Geppert  mit 
Sporenaufschwemmungen ,  aber  nicht  mit  Fäden  bekommen 
hatte,  24  Stunden  hingestellt.  B  r  u  n  n  e  r ,  der  früher  12  Stun- 
den dafür  angesetzt  hatte,  verlängert  diese  Zeit  jetzt  auf  24  Stunden 
und  verdoppelt  die  Stärke  der  Lösung,  d.  h.  Brunner  ist  jetzt 
mit  allen  seinen  Versuchen  nicht  weiter  gekom- 
men, als  ich  damals  mit  meiner  Verwertung  der 
Geppert'schen  Resultate,  denn  bisjetzt  hat  noch 
niemand,  auch  Brunner  nicht  bewiesen,  dass  an 
Fäden  angetrocknete  Milzbrandsporen  nach  24- 
stündiger  Desinfektion  mit  VIoo  wässeriger  Su- 
hl im  atlö  s  u  n  g  n  o  c  h  Kulturen  oder  Tier  inf  ek  t  i  o- 
nen  geben.  Daher  hat  auch  jene  pathetische  Stelle  Brunner's 
(1.  c.  450)  wo  er  von  „Selbstkritik"  und  „strengem  Massstab" 
spricht,  auf  mich  natürlich  nur  den  Eindruck  machen  können,  den 
ein  Pathos  immer  hervorruft,  wenn  es  an  der  falschen  Stelle  auftritt. 

Brunn  er  gibt  in  seiner  ersten  Arbeit  an,  dass  ihm  die  Ver- 
suche, die  trockene  Sterilisation  des Cai^uts  nach  Reverdin  nach- 
zumachen misslungen  seien,  das  Material  wäre  meist  „mehr  oder 
weniger  brüchig"  geworden.  An  einer  anderen  Stelle  sagt  er  ge- 
legentlich eines  Sterilisations Versuches  nach  Reverdin  „nach  ein- 
stündigem Erhitzen  waren  die  Fäden  dem  Verkohlen  nahe".  In 
seiner  „Antwort"  schreibt  nun  Brunner:  ^fier  Kritiker  meiner 
Arbeit  bezieht  dieses  sein  Referat  auf  jenes  Ergebnis ,  welches  ich 
mit  dem  aus  Kaninchendarm  (!)  angefertigten  Material  (p.  171)  er- 
zielte — ".  Da  Brunner  aber  in  seiner  sonst  doch  ausführlichen 
Schilderung  jener  Fabrikation  von  Catgut  aus  Kaninchendarm  nichts 
davon  erwähnte,  dass  das  von  ihm  gewonnene  Material  dem  ge- 
wöhnlichen Catgut  an  Qualität  so  sehr  nachgestanden,  so  konnte 
ich  auf  den  grossen  Unterschied,  der  hier  vorlag,  auch  nicht  von 
selbst  verfallen,  zumal  ich  jenes  Misslingen  der  Trockensterilisation 
nicht  der  Schuld  Brunner's,  sondern  dem  zu  diesem  Zweck  ganz 
ungeeigneten  Apparat  zuschrieb. 

Ebenso  verlangt  B  r  u  n  n  e  r  von  mir  ,  ich  hätte  aus  jenem 
Riedinger'schen  Brief  durchaus  herauslesen  sollen,  dass  es  sich 
doch  um  Carbolölcatgut  gehandelt  habe.  Wenn  das  ein  Leser  wirk- 
lich that,  so  hat  er  es  eben  zufällig  erraten ,  denn  von  Carbolöl- 
catgut ist  in  dem  betreffenden  Passus  nichts  gesagt. 

In  Bezug  auf  meine  Stellung  zu  seiner  Rundfrage  wegen  des 
Catguts  macht  sich  Brunn  er  insofern  die  Sache   bequem,    als  er 
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gar  nicht  auf  eine  Widerlegung  meiner  prinzipiellen  Bedenken  gegen 
eine  solche  Forschungsmethode  für  unsere  Frage  eingeht.  Deswegen 
brauche  ich  auch  nicht  auf  seine  diesbezüglichen  Auslassungen  ein-< 
zugehen,  nur  muss  ich  hinzufügen,  dass  seine  Hinweise  auf  Volk- 
mann^s  nur  ZweifeTs  etc.  Mitteilungen  eigentlich  gar  nicht  zur 
Sache  gehören,  da  sie  nicht  mehr  in  die  von  mir  erwähnte  Zeit- 
grenze fallen.  Und  selbst  wenn  das  der  Fall  wäre,  so  wären  die 
paar  Stimmen  doch  immer  noch  nicht  genügend,  um  eine  Rund- 
frage zu  entscheiden. 

„Die  Zukunft  wird  lehren,  sagt  weiter  Braatz  (p.  82),  ob 
sich  das  Sublimatzusatz  zu  A  Ikohol  mit  der  Haltbarkeit  des  Gatgut 
verbrägt.  Meine  Qualitätsproben,  welche  ergaben,  dass  Gatgut  nach 
3jähriger  Konservierung  in  Sublimatalkohol  mit  Gljcerinzusatz  noch 
gute  Resistenz  besass  (v.  p.  156),  sind  ihm  entgangen'^  (p.  456). 
Brunne r's  nur  allzu  eifriges  Bestreben,  in  meiner  Kritik  überall 
eine  Unterlassungssünde  zu  entdecken,  hat  ihn  auch  hier  wieder 
irre  geleitet,  denn  erstens  heisst  die  Stelle  bei  mir:  „Die  Zukunft 
wird  erst  sicher  feststellen,  ob  sich  das  mit  der  Haltbarkeit  des 
Catguts  ohne  weiteres  verträgt",  und  dann  musste  doch  Brun- 
ner aus  seiner  Arbeit  (p.  104)  noch  wissen,  was  er  über  Schede's 
Ansicht  in  Bezug  auf  diesen  Punkt  berichtet  hat :  „während  es  bei 
Zusatz  auch  nur  kleiner  Quantitäten  Sublimat  zum  Alkohol  ent- 
schieden allmählich  etwas  zerreisslicher  wird".  Brunn  er  kann 
doch  nichts  dagegen  haben,  wenn  ich  hier,  wo  es  sich  nicht  um 
die  Sterilität,  sondern  nur  um  die  Zerreisslichkeit  des  Gatguts 
handelt,  die  Ansicht  eines  so  viel  beschäftigten  Chirurgen  wie 
Schede  es  ist,  ihm  zu  Liebe  nicht  so  ganz  und  gar  hintan- 
setze und  auf  seine  Konstatierung  noch  guter  Resistenz  nicht  ein 
so  grosses  Gewicht  lege,  wie  er  selbst  es  thut.  Mehr  kann  Brun- 
ner doch  nicht  verlangen.  Und  dennoch  verlangt  er,  dass  uns  sein 
Versuch  entgangen  sein  soll. 

In  einer  Fussnote  (p.  457)  bemerkt  Brunner,  dass  das  von 
mir  angewandte  Oelbad  zur  Trockensterilisierung  des  Gatgut  bereits 
im  Juni  1890  von  Larochette  beschrieben  sei.  Dazu  muss  ich 
nachträglich  erwähnen,  dass  ich  das  Oelbad  zu  diesem  Zweck  schon 
im  Februar  1890  benutzt  habe,  wenn  auch  meine  Arbeit  erst  im 
November  erschienen  ist.  Natürlich  erwächst  B  r  u  n  n  e  r  aus  seiner 
Auffassung  über  diesen  Punkt  kein  Vorwurf. 

Zum  Schluss  kommen  wir  noch  auf  die  Prüfung  der  keim- 
tötenden Kraft  des  Sublimatalkohols.    „In  meiner  früheren  Arbeit**^ 
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sagt  B  r  u  n  n  e  r ,  hatte  ich  es  unterlassen,  die  Desinfektionskraft  des 
in  den  Fabrikpräparaten  enthaltenen  Sablimatalkohols  vorschrifts- 
massig  zu  prüfen.  Es  kam  mir  nur  darauf  an,  aus  einigen  Neben- 
versuchen zu  ersehen,  ob  eine  Oberflächendesinfektion  durch  die  be- 
treffende Lösung  bewirkt  werden  könne"  etc.  Von  einem  sachlichen 
Kritiker  darf  man  verlangen,  dass  er  Versuche,  die  er  anzuzweifeln 
sich  berechtigt  fühlt,  direkt  nachprüft". 

Wenn  aber  die  Versuche,  wie  es  hier  der  Fall  war,  schon  von 
vornherein  so  angelegt  sind,  dass  man  aus  ihren  Ergebnissen,  mögen 
sie  ausfallen  wie  sie  wollen,  nichts  folgern  kann,  so  wird  auch  der 
geduldigste  Kritiker  einer  solchen  Zumutung  nachzukommen  nicht 
die  geringste  Veranlassung  haben.  Nach  demselben  Grundsatz  müsste 
B  r  u  n  n  e  r  auch  verlangen ,  dass  ich  seine  ebenso  umständlichen 
als  das  von  ihm  im  Auge  Gehabte  nicht  beweisenden  Versuche  mit 
dem  Kaninchen -Catgut  (um  es  kurz  zu  bezeichnen)  hätte  nacharbeiten 
sollen,  denn  auch  dort  hatte  ich  die  Berechtigung  der  ganzen  An- 
ordnung sehr  angezweifelt.  Was  nun  den  Sublimatalkohol  anbetriflFt, 
so  habe  ich  es  vorgezogen,  mir  auf  die  Hauptfrage,  „welches  ist 
die  keimtötende  Kraft  des  Sublimatalkohols  ?"  durch  den  direkten 
Versuch  eine  Antwort  zu  holen.  Br  unner  macht  4  einzelne  „Neben- 
versnche"  und  weiss  nach  diesen  Versuchen  ebenso  wenig  wie  vorher, 
woran  er  mit  dem  Sublimatalkohol  ist.  Ich  muss  hier  nochmals 
auf  die  Koch'sche  Methodik  zurückkommen,  trotzdem  B  r  u n  n  e  r 
schon  glaubt,  auf  ihren  Wegen  sicher  zu  wandeln:  wenn  man  die 
Leistungsfähigkeit  (Stärke)  eines  Desinficiens  messen  will,  so  muss 
man  sicher  sein,  dass  auch  der  beabsichtigte  Masstab  immer  wirk- 
lich vorhanden  ist.  Zu  einem  solchen  Masstab  hat  Koch  die  wider- 
standsfähigen Milzbrandsporen  gewählt,  die  sehr  leicht  an  ihren 
Kolonien  zu  erkennen  sind,  sonst  als  zufällige  Verunreinigungen 
nicht  vorkommen  und  sich  mit  Sicherheit  zur  Kontrolle  auf  Tiere 
übertragen  lassen.  Hält  man  sich  aber  nicht  an  diese  K  o  c  h'sche 
Vorschrift  und  verfährt  wie  Br  unner,  dass  man  einen  Catgut- 
faden  durch  die  Hand  zieht  und  dann  auf  den  Nährboden  bringt, 
so  weiss  man  nicht,  mit  welchem  Mass  man  es  zu  thun  hat.  Man 
gebraucht  dann  eben  als  Massstab  prinzipiell 
nur  die  zufällige  Verunreinigung. 

Um  nun  ein  Beispiel  anzuführen:  in  Bezug  auf  die  Desinfek- 
tionskraft des  Sublimates  hat  sich  zwischen  G  e  p  p e  r  t  und  Beh- 
ring ein  Streit  entsponnen,  der  eine  Menge  bisher  ungekannter, 
sehr   schwieriger    Fragen ,    zu  Tage    gefördert    hat   und    zwar    bei 
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strengster  Befolgung  der  E  o  c  haschen  Gnmdvorschriften,  sogar  noch 
anter  Verfeinerung  derselben.  Wie  ist  es  mm  denkbar,  dass  man 
auch  nur  einer  einzigen  von  diesen  Fragen,  wie  das  Verhältnis 
zwischen  Wachstum  in  der  Kultur  und  der  Infektionsfähigkeit  dem 
Tier  gegenüber  etc.  etc.  irgendwie  näher  auf  den  Orund  hätte  kommen 
können,  wenn  man  in  der  Weise  verfahren  wäre,  wie  B runner 
das  gethan  hat.  B  r  u  n  n  e  r  gesteht  zwar  zu,  dass  er  es  unterlassen 
hat,  „die  Desinfektionskraft  des  Sublimatalkohols  vorschriftsmässig 
zu  prüfen,  will  aber  inkonsequenter  Weise  dennoch  nicht  zugeben, 
dass  seine  Schldsse,  die  er  in  der  Weise  nur  aus  „vorschriftsmässi- 
gem^^  Versuch  hätte  ziehen  dürfen,  aus  „falschen  Prämissen'^  ge- 
zogen seien').  Ueberdies  hat  er  ja  nicht  umhin  können,  das  Ver- 
säumte nachzuholen.  Er  hat  jetzt  den  Sublimatalkohol  „ vorschrifts- 
mässig'^ untersucht.  Dagegen  habe  ich  seinen  Xylolversuch  (das 
Gatgut  wurde  in  Xjlol  im  geschlossenen  Gefäss  3  Stunden  im  strö- 
menden Dampf  von  100^  gehalten)  nachgeprüft.  Brunner  hatte 
gefunden ,  dass  nach  diesen  3  Stunden  sämtliche  Milzbrandsporen 
abgetötet  waren.    Meine  Resultate  waren  folgende: 

Von  15')  Bouillonröhrchen,  die  mit  so  behandelten  MC  beschickt 
wurden,  zeigten  13  Wachstum.  Eontrollkulturen  auf  Agar-Agar 
erwiesen  üppige  Milzbrandreinkulturen.  Daher  muss  ich  diesen  Teil 
der  Brunne  raschen  Präparationsmethode  des  Catgut  als  überflüssig 
erklären.  Damit  fiele  der  umständlichste  Teil  des  Verfahrens  fort, 
freilich  mit  ihm  aber  auch  das  einzige  Neue  an  der  Sache.  Meine 
Milzbrandsporen  waren  nicht  hervorragend  resistent,  sie  blieben  in 
5^/o  Garbolwasser  4  Tage  lebensfähig,  am  6.  Tage  waren  sie 
todt,  (v.  Esmarch  hat  bekanntlich  einmal  Milzbrandsporen  von 
einer  4wöchentlichen  Lebensfähigkeit  in  5%  Garbolwasser  gefunden). 
Brunn  er  hat  es  unterlassen,  über  die  Resistenz  seiner  Milzbrand- 
sporen irgendwelche  zum  Vergleiche  brauchbare  Angaben  zu  machen. 

Ich  habe  mir  gewiss  nicht  die  Brunne  r'sche  Arbeit  gerade 
zur  Kritik  ausgesucht.    Da  ich  die  Gatgutfrage  irüher  als  Brunner 


1)  Prof.  Garrd  nennt  die  B  r  u  n  n  e  r'schen  Experimente  (Referat  im 
Gentralblatt  fttr  Chirurg.  Nr.  6)  wohlwollend  ,  ein  warfsfrei*.  Darin  dürfte 
ihm  jetzt  nicht  einmal  B  r  u  n  n  e  r  beistimmen. 

2)  Anmerkung  bei  der  Korrektur.  Später  habe  ich  noch  Milzbrandsporen 
von  derselben  Widerstandskraft,  die  an  BaumwoUeföden  angetrocknet  waren, 
genau  nach  Brunner*8  Vorschriften  3  Standen  in  Xylol  mit  strömendem 
Dampf  von  100*'  behandelt:  zehn  mit  den  Fäden  beschickte  Röhrchen  zeigten 
aber  sämtlich  üppiges  Wachstum  von  Milzbrandbacillen. 
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bearbeitet  hatte,  so  konnte  ich  ein  Eingehen  auf  die  Brunner'sche 
Arbeit  unmöglich  umgehen,  als  ich  die  Bearbeitung  meines  früheren 
Themas  fortsetzte.  Ich  habe  mich  dabei  streng  an  den  gegebenen 
Text  gehalten.  Das  hat  Brunner  nicht  gethan.  Er  hat  sich 
dabei  von  einer  weitgehenden  Willkür  leiten  lassen.  Deswegen 
treffen  die  Ausstellungen,  die  er  meiner  Kritik  macht,  nicht  so* 
wohl  diese  selbst,  als  seine  frei  konstruierten  eigenen  Annahmen. 
Aus  diesem  Grunde  ist  seine  „Antwort*^  eigentlich  keine  Antwort 
zu  nennen. 
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XXII. 

Zur  operatiyen  Behandlung  des  Plenraempyems. 

Von 

Dr.  E.  Dambacher. 

„Dreiundzwanzig  Jahrhunderte  Geschichte  und  heute  noch 
strittige  Fragen !  Zahlreiche  feste  Grundsätze  sind  gewonnen  zur 
Erkenntnis  und  Abwehr  der  Krankheit,  dazwischen  liegen  noch 
strittige  Fragen  als  lohnende  Felder  neuer  Forscherarbeit". 

Angeregt  durch  diese  Worte  G  e  r  h  a  r  d  t's  *)  habe  ich  es  über- 
nommen, die  innerhalb  der  letzten  10  Jahre  in  hiesiger  Klinik 
operierten  Empyem-Fälle  zusammenzustellen.  Dabei  habe  ich  das 
Hauptgewicht  auf  die  möglichst  genaue  Ermittelung  der  definitiven 
Heilresultate,  wie  sie  sich  heute  darstellen,  gelegt,  in  der  Hoffnung, 
dadurch  vielleicht  einen,  kleinen  Beitrag  zur  Lösung  einer  oder  der 
andern  der  noch  schwebenden  Fragen  liefern  zu  können. 

Nach  eingehendem  Studium  der  Litteratur  und  namentlich  der 
neueren  bin  ich  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  bei  dem 
jetzigen  Standpunkt  der  Frage  es  nicht  möglich  ist,  neue,  fördernde 
Gesichtspunkte  zu  gewinnen  an  der  Hand  eines  Materials,  das  ausser 
dem  Uebelstand   seiner   verhältnismässigen   Kleinheit   noch   andere 

1)  Gerhardt  Zur  Geschichte  des  Bruststichs.  Berlin.  1890. 
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Mängel  aufzuweisen  hat,  die  es  ausser  Stand  setzen,  den  Anforde- 
rungen zu  genügen,  die  heutzutage  an  eine  Empyem-Kasuistik  ge- 
stellt werden  müssen. 

Zur  Begründung  dieser  Behauptung  sei  es  mir  gestattet,  in 
kurzen  Worten  die  Entwickelungsstufe  zu  kennzeichnen,  auf  welcher 
die  Frage  der  operativen  Behandlung  des  Empyems  augenblicklich 
Halt  gemacht  hat.  Eine  Schilderung  des  Entwickelungsganges  ab 
ovo  darf  ich  wohl  unterlassen ;  eine  Reihe  neuerer  Arbeiten  be- 
handelt dieses  Thema  mit  zum  Teil  grosser  Ausführlichkeit  und 
nahezu  erschöpfender  Litteraturangabe*). 

Als  allgemein  anerkannter  Grundsatz  kann  gelten,  dass  eitrige 
Pleuraexsudate  unter  allen  Umständen  operativ  beseitigt  werden 
müssen.  Natürliche  Heilungsvorgänge  wie  Spontanresorption  oder 
gar  Durchbruch  nach  den  Lungen  oder  nach  aussen  dürfen  als 
höchst  seltene  beziehungsweise  gefährliche,  jedenfalls  ganz  unzuver- 
lässige Ereignisse  nicht  abgewartet  werden.  Jede  exspektative  The- 
rapie ist  vielmehr  zu  verwerfen,  weil  dadurch  die  Chancen  der 
schliesslich  doch  nie  zu  vermeidenden  Operation  verringert  werden. 
Je  früher  nach  Feststellung  der  Diagnose  operiert  wird,  desto  gün- 
stiger gestalten  sich  die  Erfolge. 

Als  unbestrittenes  Erfordernis  jeder  auf  wirkliche  Heilung 
hinzielenden  Operationsmethode  wird  hingestellt,  dass  sie  nach  erst- 
maliger Entfernung  der  Haupteitermasse  auch  für  ununterbrochenen 
Abfluss  des  sich  wieder  ansammelnden  Eiters  Sorge  trägt. 

Die  einfache  Aspirationspunktion  einmalig  oder  wiederholt 
ausgeführt,  sowie  die  Punktion  mit  Irrigation  nach  Bätz  und  Ka- 
shimura  genügen  diesen  Ansprüchen  nicht,  sie  sind  deshalb  im  all- 
gemeinen nicht  anzuwenden ,  sie  haben  aber  als  palliative  Mittel 
ihre  Berechtigung  in  desparaten  Fällen,  weit  vorgeschrittener 
Phthise,  Kachexie  und  dergl.,  wo  eine  eingreifende  Operation  keinen 
Erfolg  mehr  verspricht  und  zur  Schonung  der  Kranken  besser  ver- 
mieden wird.  Auch  kann  man  bei  Kindern  mit  sehr  elastischem 
Thorax  die  Punktion  erst  einmal  oder  mehrmals  versuchen,  ehe 
man  zur  Incision  schreitet,  und  darnach  definitive  Heilungen  beobachten. 

Als  einzig  konkurrenzfähige  Operationsmethoden  gelten  die 
Radikaloperation  d.  h.  Thoracocentese  mit  Rippenresektion  und  die 
Heber- Drainage    nach    Bülau.     Von    da   ab  gehen  die  Meinungen 

1)  Gerhardt  L  c.  Immermann.  Vortrag  anf  dem  9.  Kongress  fOr 
innere  Medicin  zu  Wien  1890.  Schwarz.  Studien  üher  Radikaloperation 
der  eiterigen  Brastfellcntzündnng.     Simoneti  Dissertation.  Basel  1889. 
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weit  auseinander  und  ein  zum  Teil  nicht  ohne  Erbitterung  geführter 
Kampf  hat  sich  darum  entsponnen,  welche  Methode  die  beste  ist, 
d.  h.  welche  dem  von  Immermann  hingestellten  Ideal  am 
nächsten  kommt,  „das  normale  anatomische  und  physiologische  Ver* 
halten  des  respiratorischen  Apparats  so  direkt  und  so  vollständig 
wie  möglich  wieder  herzustellen«. 

Was  zunächst  die  technische  Ausführung  der  beiden  Methoden 
betrifft,  so  kann  ich  darüber  hinweggehen,  dieselbe  ist  ja  oft  und 
eingehend  genug  beschrieben  worden.  Bei  der  Ausführung  der 
Heber-Drainage  werden  zunächst  noch  die  Vorschriften  des  Meisters 
B  ü  1  a  u  ^),  wie  er  sie  kürzlich  einer  erneuten  Darstellung  gewürdigt 
hat,  massgebend  sein.  Verbesserungen ,  deren  das  Verfahren  noch 
fähig  oder  bedürftig  ist,  werden  bei  allgemeinerer  Verbreitung  des- 
selben nicht  ausbleiben.  In  hiesiger  Klinik  wurde  es  bis  jetzt  noch 
nicht  ausgeführt,  es  fehlen  also  darin  alle  praktischen  Erfahrungen. 

In  der  Technik  der  Kadikaioperation  dürften  wohl  Differenzen, 
deren  Ausgleichung  eine  dankbare  und  verdienstvolle  Arbeit  wäre, 
kaum  mehr  bestehen.  Im  allgemeinen  wird  bei  nicht  abgesackten 
oder  bereits  fistulösen  Empyemen  zur  Eröffnung  der  tiefste  Punkt 
gewählt  und  eine  oder  zwei  Rippen,  gewöhnlich  die  10.  bis  7.,  sub- 
periostal reseciert.  Auch  die  Modifikation  nach  Küster  wird  zu- 
weilen geübt,  notwendig  ist  sie  nicht  immer.  Bei  alten  Empyemen 
mit  nicht  mehr  ausdehnungsfähiger  Lunge  wo  die  Verkleinerung  der 
Höhle  in  keiner  anderen  Weise  zu  erreichen  ist,  tritt  die  ausgie- 
bige Resektion  vieler,  ja  unter  Umständen  aller  Rippen  nach  E  s  t- 
lander-Schede  in  ihre  Rechte.  Auch  bei  der  Nachbehandlung 
harrt  keine  wesentliche  Frage  mehr  der  Lösung,  denn  auch  die  der 
Ausspülungen  darf  als  dahin  entschieden  betrachtet  werden,  dass 
solche,  wo  sie  nicht  durch  die  putride  Beschaffenheit  des  Eiters 
bedingt  sind,  nur  einmal  nach  der  Operation  und  dann  nicht  mehr 
vorgenommen  werden  sollen. 

Ihren  Ursprung  verdankt  die  Heber-Drainage  der  Ueberlegung, 
dass  durch  Verhütung  des  Lufteintritts  in  die  Pleurahöhle  ein  be- 
deutender, die  Wiederausdehnung  der  komprimierten  Lunge  be- 
günstigender Faktor  gewonnen  wird  (Bülau).  Der  durch  diesen 
prinzipiellen  Unterschied  begründete  Vorteil  der  Heber-Drainage 
vor  der  Radikaloperation  wird  von  den  Verteidigern  der  letzteren 
nicht  anerkannt,    indem    der  Wiederentfaltungsvorgang   der  Lunge 


1)  Bai  au.  Zeitschrift  für  klin.  Medicin    1890.  XVIII. 
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als  durchaus  unabhängig  von  dem  im  Pleuraraum  herrschenden 
Luftdruck  dargestellt  wird  und  zwar  einesteils  nach  der  Roser^- 
sehen  Theorie.  Nach  dieser  sollen  die  Pleurablätter  koncentrisch 
vom  Hilus  der  Lunge  her  durch  Granulationen  oder  granulations- 
ähnliche Gebilde  (Billroth)  miteinander  verwachsen  und  so  die 
Lunge  an  die  Thoraxwand  herangezogen  werden.  Anderenteils  wird 
nur  die  Erklärung  Weiss ger^s  anerkannt,  wonach  die  positiven 
Exspirationsschwankungen  die  Lunge  zur  Wiederentfaltung  bringen, 
in  welchem  Zustand  diese  durch  einen  gleichsam  als  Ventilverschluss 
wirkenden  korrekt  angelegten  Verband  auch  erhalten  wird  (Schede). 

Zuverlässige  Notizen  über  direkte  Beobachtungen  des  einen  oder 
anderen  der  angedeuteten  Vorgänge  habe  ich  in  dem  mir  zur  Ver- 
fügung stehenden  Material  nicht  vorgefunden. 

Des  Weiteren  wird  als  Vorteile  der  Heber-Drainage  geltend 
gemacht,  dass  der  operative  Eingriff  ein  minimaler  sei  gegenüber 
dem  erheblich  schweren  bei  der  Radikaloperation  und  namentlich 
die  oft  und  besonders  bei  Herzschwäche  gefährliche  Chloroform- 
narkose (Leyden)  entbehrlich  mache.  Der  Eiterabfluss  sei  ein 
durchaus  unbehinderter.  Die  Resultate  der  Heber-Drainage  ver- 
dienten deshalb  mehr  den  Namen  einer  Normalheilung,  weil  die 
durch  die  Rippenresektion  bedingte  dauernde  Verunstaltung  des 
Thorax  vermieden  wird. 

Bei  der  Verteidigung  gegen  diese  Vorwürfe  wird  von  der 
Gegenpartei  besonders  hervorgehoben,  dass  die  breite  Eröffnung  des 
Thorax  durchaus  nicht  zu  umgehen  sei,  weil  sie  die  einzige  Garantie 
biete  für  die  Entfernung  nicht  nur  des  Eiters,  sondern  auch  der 
oft  massenhaft  vorhandenen  Fibringerinnsel,  und  gerade  auf  die 
Herausbeförderung  dieser  letzteren  müsste  die  Heber-Drainage  wegen 
des  zu  engen  Lumens  der  Kanüle  von  vornherein  Verzicht  leisten 
(Glässer).  Ein  schwerer  Nachteil  derselben  sei  ferner,  dass  es 
sehr  leicht  zur  Verstopfung  des  Drains  kommt;  überhaupt  sei  die 
ganze  Nachbehandlung  eine  viel  schwierigere  und  umständlichere 
und  namentlich  bei  Kindern  und  unruhigen  Patienten  schwer  zu 
handhaben.  Dies  letztere  wird  ja  auch  von  einzelnen  Freunden  der 
Heber-Drainage  (Leyden,  Immermann)  selbst  zugegeben. 

Dies  sind  im  Wesentlichen  die  Punkte,  die  immer  von  neuem 
Gegenstand  der  Streitigkeiten  bilden,  und  wie  wenig  Aussicht  vor- 
handen ist,  auf  diesem  Wege  eine  Einigung  zu  erzielen ,  hat  der 
Wiener  Kongress  1890  zur  Genüge  gezeigt. 

Beide    Methoden    haben     unzweifelhaft    vorzügliche    Resultate 
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aufzuweisen,  diese  Thatsache  lässt  sich  nicht  bestreiten,  und  ange* 
sichts  derselben  möchte  man  zweifeln,  ob  überhaupt  jemals  eine 
Entscheidung  im  Sinne  der  Radikaloperation  oder  Heber-Drainage  mög- 
lich ist.  Die  Vermutung  liegt  nahe,  dass  auch  hier  der  richtige 
Weg  in  der  Mitte  liegt  und  die  Lösung  Radikaloperation  und 
Heber-Drain age  lauten  wird. 

Der  Schwerpunkt  der  Frage  würde  dann  auf  das  Bestreben  zu 
verlegen  sein,  möglichst  präzis  die  Grenzen  zu  bestimmen,  inner- 
halb deren  die  beiden  Methoden  ihre  Wirksamkeit  zu  entfalten 
haben.  Eine  solche  das  Ganze  fordernde  Arbeits-  und  Gebiets- 
teilung ist  aber  dann  sicher  nicht  erreichbar,  wenn  jeder  der  Gegner 
in  einseitiger  Voreingenommenheit  für  seine  Methode  sich  auf  diese 
allein  beschränkt  und  von  vorneherein   keine  Grenzen   gelten  lässt. 

In  dieser  Beziehung  sind  die  Gesichtspunkte  sehr  beherzigens- 
wert, wie  sie  Immer  mann  für  die  Empyembehandlung  festge- 
stellt hat  >). 

1.  Fall.  D.  B.,  44  Jahre,  Makler.  Vor  IV«  Jahren  Pleuritis.  Vor 
1  Jahr  ergaben  zwei  Probepunktionen  helle  seröse  Flüssigkeit.  Probe- 
punktion vor  3  Wochen  ergab  Eiter. 

Ausdehnung  beider  Thoraxhälften  gleich.  Links  hinten  unterhalb  der 
Mammilla  deutliche  Därapfungsgrenze.  Beginn  der  Dämpfung  hinten  am 
Winkel  der  Scapula.  Abgeschwächtes  Atemgeräusch.  Pektoralfremitus  fehlt. 

1.  VII.  81.  Thoracocentese  im  6.  Intercostalraum.  Entleerung  einer 
grossen  Masse  dickflüssigen,  käsigen,  mit  Blut  untermischten  Eiters.  Drai- 
nage. Ausspülung  mit  essigsaurer  Thonerde  1%.  Verband.  —  Befinden 
in  den  ersten  24  Stunden  gut.  Eiterung  in  den  nächsten  Tagen  recht 
kopiös,  der  Eiter  stinkt  und  enthält  reichliche  Fibrincoagula  die  jedoch 
den  Abfluss  nicht  beeinträchtigen.  Ausspülungen  täglich  zweimal  mit 
essigsaurer  Thonerde.  Vom  11.  VII.  ab  Eiter  geruchlos.  Allgemeinbe- 
finden gut.  Temperatur  normal.  —  19.  VII.  Mit  stark  eiternder  Wunde 
entlassen.  Schall  über  beiden  Lungenspitzen  kürzer,  Atemgeräusch  stark 
saccadierend,  unbestimmt.  Links  vom  vom  5.  Intercostalraum  abwärts 
desgleichen  in  der  Axillarlinie  und  hinten  vom  6.  Intercostalraum  nach 
unten  Dämpfung,  über  derselben  kein  Atemgeräusch.  —  1.  XL  Patient 
zeigt  sich  wieder.  Status  idem.  —  Am  3.  VI.  91  brachte  ich  in  Erfah- 
rung, dass  die  Wunde  bei  ungenügender  Nachbehandlung  nie  ausgeheilt 
ist  und  Pat.  anfangs  1882  an  Tuberkulose  gestorben  ist. 

2.  Fall.    Joseph  M.,    13  Jahre.     Mitte   Mai   1881    Stichverletzung 


l)  Die  Mitteilung  der  in  hiesiger  Klinik  ausschliesslich  radikal  operierten 
Fälle  geschieht  in  der  Absicht,  einen  kasuistischen  Beitrag  zu  etwaigen  um- 
fangreicheren statistischen  Arbeiten  zu  liefern. 
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links  in  der  H5he  der  7.  Rippe  in  der  Axillarlinie.  Geringer  Blutverlost, 
8  Wochen  Bettrahe.   Atembeschwerden.    Herzklopfen. 

26.  IX.  Dämpfung  auf  der  ganzen  linken  Thoraxhälfte.  Respirato- 
risches Nachschleppen  derselben.  In  genannter  Gegend  eine  eiternde  Fistel. 
Wirbelsäule  etwas  rechtskoliotisch. 

30.  IX.  Subperiostale  Resektion  eines  3,5  cm  langen  Stückes  der 
8.  Rippe.  Grosse  Eitermassen.  Doppeldrain.  Verband.  Ausspülungen  täg- 
lich mit  essigsaurer  Thonerde  1%.  Verlauf  normal.  Kein  Fieber.  Sekre- 
tion stets  sehr  gering.  —  9.  X.  Zum  erstenmal  aufgestanden.  —  19.  X. 
Drains  weggelassen.  —  27.  X.  Mit  geschlossener  Fistel  entlassen.  Schall 
über  der  linken  Lunge  etwas  kürzer,  überall  lautes  vesiculäres  Atmen. 
—  21.  IV.  91.  Seit  seiner  Entlassung  immer  gesund.  Kräftig  gebauter, 
gesund  aussehender  Mann.  Thorax  gut  und  beiderseits  gleichmässig  ge- 
wölbt. Umfaug  und  Ausdehnung  beiderseits  gleich.  Lungengrenzen  normal. 
Oeberall  voller  Schall  und  reines  Vesikuläratmen.  Narbe  nicht  druck- 
empfindlich, auf  dem  Knochen  verschieblich. 

3.  Fall.  Friedrich  H.,  31  Jahre,  Seiler.  5.  IV.  81  an  Seitenstechen 
erkrankt.  Nach  viele  Wochen  dauernder  medikamentöser  Behandlung 
Ausbildung  eines  Empyema  necessitatis.  —  16.  VI.  81  Incision,  übel- 
riechender Eiter.  Seit  der  Zeit  reichliche  Sekretion,  Diarrhoen,  Abmage- 
rung, quälender  Husten. 

30.  Xn.  81.  Eintritt  in  die  Klinik.  Vom  oben  und  hinten  oben 
massige  Dämpfung,  hinten  unten  absolute  Dämpfung,  vom  unten  und 
in  der  Seite  tympani  tischer  Schall.  Dislokation  des  Herzens  nach  reohts. 
Urin  spärlich,  reich  an  Albumen  und  hyalinen  Cylindem. 

3.  I.  82.  Spaltung  des  Fistelganges,  subperiostale  Resektion  eines 
5  cm  langen  Stückes  der  6.  Rippe.  Grosse  Mengen  übelriechenden  Eiters, 
Drains,  Verband.  Tägliche  Ausspülungen  mit  essigsaurer  Thonerde.  Mas- 
sige, stets  übelriechende  Eitersekretion,  Diarrhoen,  Erbrechen,  viel  Albu- 
men, zunehmende  Schwäche.  —  27.  I.  82  Exitus. 

Sektion :  chronisches  Empyema  sinist.  Eitrige  Infiltration  der  Weich- 
teile der  linken  Thoraxseite.  Kompresbion  der  linken  Lunge.  Amyloide 
Degeneration  in  der  Leber,  Milz,  Nieren,  Darm. 

4.  Fall.  Karl  S.,  2Vt  Jahre.  Ende  Okt.  1881  Masemerkrankung. 
Nach  oa.  6  Wochen  Nachweis  eines   linksseitigen  pleuritischen  Exsudats. 

25.  I.  82.  Thorax  links  stärker  gewölbt.  Intercostalräume  verstrichen. 
Respiratorischer  Stillstand.  Dämpfung  und  Verlust  des  Atemgeräusches 
der  ganzen  linken  Lunge.    Starke  Dislokation  des  Herzens. 

Punktion :  500  ccm  dünnen  Eiters,  Respiration  leichter,  Herz  an  nor- 
maler Stelle,  nahezu  vollständige  Wiederausdehnung  der  Lunge.  —31.1. 
Exsudat  bis  zur  Mitte  der  Scapula  wiederangestiegen.  Ohne  Narkose 
Thoracocentese  im  7.  Intercostalraum  in  der  Axillarlinie.  300  ccm  eines 
etwas  riechenden,  Blutgerinnsel   und  dicke  Flocken  enthaltenden  Eiters. 
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DoppeMrain.  Ausspttlong  mit  Salicjlwasser.  Verband.  Sekretion  nimmt 
in  den  nächsten  Tagen  ab,  die  Höhle  verkleinert  sich.  Täglich  Anssptt- 
Inngen.  —  28.  III.  Das  Kind  sieht  gut  und  kräftig  ans.  Sekretion  ganz 
gering.    Deutliche  Scoliose.    Zar  Weiterbehandlung  nach  Hause  entlassen. 

19.  IV.  Wiedereintritt.  Anämisches  und  heruntergekommenes  Aus- 
sehen. Uebelhechende  eitrige  Sekretion.  —  28.  IV.  In  Narkose  sub- 
periostale Resektion  eines  4  cm  langen  Stückes  der  7.  und  8.  Rippe  in 
der  hinteren  Axillarlinie.  Pleura  costalis  stark  verdickt.  Es  werden  nur 
wenige  Fibringerinasel  entfernt.  Vom  Tage  der  Operation  ab  zunehmen- 
der Verfall.  Starke  Sekretion.  Diarrhoen.  Nahrungsverweigerung.  — 
6.  V.  Exitus. 

Sektion:  seropurulente  Pericarditis.  Linksseitiges  Empyem.  Derbe 
schwielige  Verwachsungen  der  Pleura  pulmonalis  und  Diaphragmatica 
sowie  Costalis  mit  Ausnahme  des  Raums  zwischen  3.  und  8.  Rippe.  Kom- 
pression der  Lunge  links.    Frische  adhäsive  Pleuritis  rechts. 

5.  Fall.  Jakob  W.,  37  Jahre,  Schreiner.  Herbst  1881  Hämoptoe. 
4.  Dez.  1882  linksseitige  Pleuritis,  zweimalige  Punktion,  Besserung  und 
Wohlbefinden  bis  April  1883.  Plötzlich  Atemnot,  Expektoration  von  ca. 
einem  halben  Liter  Eiter. 

14.  IV.  83.  Aufnahme.  Pyopneumothorax.  Exsudat  hinten  bis  zur 
8.  Rippe,  voiiie  beim  Sitzen  bis  zur  3.  Rippe.  Albumen  im  Urin.  Im 
Sputum  keine  T.  ß.  —  4.  V.  Exsudat  bis  zur  Mitte  der  Scapula  ge- 
stiegen.   Probepunktion  ergibt  Eiter. 

In  Narkose  im  achten  Intercostalraum  in  der  hinteren  Axillarlinie 
Thoracocentese;  ca.  1500  ccm  Eiter.  Tägliche  Ausspülungen  mit 
essigsaurer  Thonerde  V/^,  später  Jodlösung.  —  Bis  Ende  August  gün- 
stiger Verlauf.  Sekretion  wechselnd.  Allgemeinbefinden  ziemlich  gut. 
Temperatur  normal.  Von  September  an  Verschlimmerung.  Reichliche  Se- 
kretion. Appetit-  und  Schlaflosigkeit.  Abends  beträchtliche  Temperatur- 
steigerungen. —  29.  IX.  Thoraxumfang  links  38  cm,  rechts  44  cm.  Sonde 
dringt  nach  vorn  und  oben  13  cm  nach  hinten  und  oben  15  cm  tief  ein. 
Die  Höhle  fasst  350  ccm. 

In  Narkose  Thoracoplastik.  Resektion  der  3.  bis  8.  Rippe. 
Länge  der  Rippenstücke  4,5 — 7,7  cm.  Abends  Schwächezustand,  Erbre- 
chen, Schmerzen.  Langsame  Besserung  und  Verkleinerung  der  Höhle  bis 
Ende  Dezember.  —  26.  I.  84  erste  Symptome  einer  Meningitis,  die  in 
den  nächsten  Tagen  das  ganze  Krankheitsbild  beherrscht.  —  3.  IL  Exitus. 

Sektion:  Kompression  der  linken  Lunge,  vikarierendes  Emphysem 
der  anderen.  Käsige  Bronchopneumonien.  Peribronchitische  Herde.  Miliar- 
tuberkulose. Tuberkulöse  Basilarmeningitis.  Amyloid  in  Milz,  Leber, 
Nieren,  Darm. 

6.  Fall.  Valentin  T.,  34  Jahre.  10.  L  84.  Schuss Verletzung  der 
rechten  Brust.    Von  da  ab  immer  steigende  Atemnot. 
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13.  I.  Kräftig  gebauter,  gut  gen&hrter  Mann.  Ezsadat  siebt  hinten 
an  der  Spina  scapulae,  in  der  Axillarlinie  in  der  Höhe  der  4.  Bippe.  — 
14.  I.  Probepunktion  zeigt  nur  einige  Tropfen  dunklen  halbgeronnenen 
Blutes.  —  19.  I.  Temperatur  40*.  Symptome  eines  Pjopneumothoraz.  — 
22.  I.  Punktion  im  6.  Intercostalraum.  1500  ocm  etwas  fibelriecbenden, 
stark  blutigen,  gashaltigen  Serums,  das  mikroskopisch  reich  an  Eiter- 
zellen und  Kokken  ist. 

1.  n.  In  die  chirurgische  Klinik  gebracht.  Ohne  Narkose  Thora- 
cocentese  im  6.  Intercostalraum  vordere  Axillarlinie.  Grosse  Mengen 
dickflüssigen  Eiters.  Ausspülung  mit  Salicylwasser.  Drains.  Holzwolle- 
kissen. Bei  den  regelmässig  vorgenommenen  Ausspülungen  werden  zahl- 
reiche nekrotische  Oewebsfetzen  entfernt.  —  23.  II.  Drain  entfernt.  — 
1.  III.  Pat.  steht  zum  erstenmale  auf.  — 22.  III.  Allgemeinbefinden  vor- 
züglich. Körpergewicht  einige  Pfund  grösser  wie  vor  der  Verletzung. 
Incisions wunde  vernarbt.  Exkursionen  des  linken  Thorax  noch  etwas  ge- 
ringer wie  rechts.  Umfang  gleich.  Hinten  vom  Angulus  scapulae  ab  ver- 
kürzter Schall  und  abgeschwächtes  Atmen.  Entlassen.  —  10.  IV.  91. 
Pat.  war  seit  seiner  Entlassung  vollständig  gesund  und  arbeitet  ohne 
jegliche  subjektive  Beschwerden  in  einer  Mälzerei.  Angeblich  keine  Dif- 
formität  des  Thorax. 

7.  Fall.  A.  D.  St.,  19  Jahre.  April  1882  Brustfellentzündung,  die 
bald  eitrig  wurde.  Juli  Perforation  in  die  Lunge,  die  sich  bald  schloss. 
September  zweite,  November  dritte  Perforation.  Seither  stets  Expekto- 
ration von  Eiter. 

Grosser,  kräftig  gebauter  Mann,  rechte  vordere  Thoraxpartie  abge- 
flacht, respiratorischer  Stillstand  derselben,  Exsudat  reicht  hinten  bis  zur 
Mitte  der  Scapula,  vorne  bis  zur  4.  Rippe.  Leichte  Spitzendämpfang  mit 
unbestimmtem  Atmen  rechts. 

22.  Vn.  84.  Subperiostale  Resektion  eines  je  10  cm  langen  Stückes 
der  5.  und  6.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie ,  sowie  in  der  hinteren 
eines  ebenso  langen  Stückes  der  9.  Rippe.  Viel  gelber  nicht  übelriechen- 
der Eiter.  Durch  beide  Oeffnungen  ein  Drain.  Ausspülung  mit  Sublimat 
Vt^/ot*  Verband.  Befinden  in  den  ersten  Tagen  gut,  Sekretion  gering.  — 
26.  VII.  Unter  schnell  ansteigendem  Fieber  und  Dyspnoe  diffuse  Bron- 
chitis in  beiden  linken  Lungenlappen,  Infiltration  der  unteren  Partie  des 
ünterlappens.  Davon  rasche  Erholung.  —  27.  VIII.  Wunde  in  der  vor- 
deren Axiliarlinie  geheilt,  die  andere  gi-anuliert  gut.  Geringe  Sekretion. 
—  Anfang  Sept.  aufgestanden.  —  17.  IX.  Secretion  minimal,  Drain  ent- 
fernt. Rechte  Thoraxhälfte  stark  eingesunken  und  abgeflacht,  rechts  vom 
oben  bis  zur  Mamilla  verkürzter  Schall,  abwärts  stärkere  Dämpfang, 
rechts  hinten  vom  Angulus  scapulae  an  Dämpfung.  In  den  oberen  Par- 
tien scharfes,  weiter  abwärts  undeutliches  Vesiculäratmen.  Im  Bereich 
der  Dämpfung  kein  Atmen.  —  20.  IX.  Entlassen.  —  2.  VII.  85.   Kleine 
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Fistel,  sieht  gut  aus.  Sputum  sehr  gering.  Lunge  atmet  vorne  voll> 
ständig,  hinten  derbe  Schwarten,  aber  auch  hier  Respirationsgeräusch  zu 
hören.  — -  VIII.  85.  Drain  ganz  weggelassen.  —  V.  91.  Pat.  befindet  sich 
vollkommen  wohl,  hat  vor  kurzem  geheiratet. 

8.  Fall.  Ludwig  D.,  32  Jahre,  Handelsmann.  Vor  1  Vi  Jahren  Pleu- 
ritis, Hämoptoe. 

Grosser,  blasser,  massig  genährter  Mann.  Thorax  flach.  Intercostal- 
raum  links  verstrichen.  Links  Spitzendära pfung  mit  bronchialem  Li-  und 
Ezspirium  und  konsonierenden ,  feuchten  Rasselgeräuschen.  Stand  des 
Exsudats  links  hinten  an  der  Spina  scapulae,  links  vom  in  der  Höhe  der 
fOnft-en  Rippe. 

2.  IX.  84.  Thoracocentese  am  unteren  Rand  der  6.  Rippe  in  der  vor- 
deren Axillarlinie  2500 — 3000  ccm  flockigen  Eiters  von  fadem  Geruch. 
Doppeldrain.  Ausspülung  mit  essigsaurer  Thonerde.  Sublimatgaze- Holz- 
wolleverband. —  Länger  andauernde  Besserung  nach  der  Operation  nicht 
erzielt.  Sekretion  eine  wechselnde.  Drains  funktionieren  nicht  zuverlässig. 
Gleich  in  den  ersten  Tagen  entsteht  infolge  von  Verstopfung  Hautödem 
der  linken  Thoraxseite  und  des  linken  Arms.  Die  Höhle  verkleinert  sich 
nicht  sehr.  Allgemeinbefinden  verschlechtert  sich.  Die  phthisischen  Symp- 
tome nehmen  zu,  im  Sputum  zahlreiche  T.  B.  Vom  I.  85  an  rapider 
Kräfte  verfall.  Profuse  Diarrhoen.  Expektoration  erschwert. —  2.  II.  85  Exitus. 

Sektion:  Empyema  sinistrum,  chronische  Bronchitis,  ulceröse  Pneu- 
monie beiderseits,  Tuberkulose  der  Nieren  und  der  Milz,  ulceröse  Laryngitis. 

9.  Fall.  Paul  R.,  18  Jahre,  stud.  jur.  Pyämie  und  Sinusthrom- 
bose im  Anschluss  an  eine  am  25.  II.  85  erhaltene  Schlägerhiebwunde 
des  Schädels.  —  6.  III.  Infarkt  in  der  linken  Lunge.  —  7.  III.  Nach- 
weis eines  Pleuraexsudats  bis  zur  Höhe  der  7.  Rippe  hinten.  —  14.  III. 
Exsudat  bis 'zur  Spina  scapulae  gestiegen.  Dislocation  des  Herzens  nach 
rechts.  Punktion.  1200  ccm  einer  seropurulenten,  grünlich  gefärbten,  stark 
eiwelsshaltigen  Flüssigkeit.  —  16.  III.  Exsudat  wieder  gestiegen,  aber- 
malige Punktion,  400  ccm  mehr  eitriger  Flüssigkeit.  Hierauf  erhebliche 
Besserung,  so  dass  Pat.  nach  5  völlig  fieberfreien  Tagen  am  5.  IV.  ent- 
lassen werden  konnte. 

10.  IV.  Wiedereintritt  mit  Temperatur  40%  Prost,  Ohnmacht,  Ex- 
sudat reicht  wieder  bis  zur  Mitte  der  Scapula. 

Resektion  eines  27«  cm  langen  Stückes  der  6.  Rippe  in  der  hin- 
teren Axillarlinie.  Grosse  Mengen  dicken  Eiters.  Starke  Blutung  der 
Intercostalarterie.  Tamponade.  —  14.  IV.  Verbandwechsel.  Einlegung 
eines  Doppeldrains.  Geringe  Sekretion.  Befinden  in  den  nächsten  Wochen 
sehr  schwankend.  Die  einzelnen  Verschlimmerungen  und  Temperatur- 
steigerungen wahrscheinlich  auf  Verstopfung  der  Drains  zurückzuführen, 
sowie  auf  das  Zugranulieren  der  Incisions wunde.  —  7.  VI.  In  Narkose 
subperiostale  Resektion  eines   weiteren  5  cm  langen  Stückes   der  6.  und 
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eines  7  cm  langen  Stückes  der  7.  Rippe.  Die  dem  Finger  zugängliche 
Höhle  liegt  zum  grossen  Teil  im  Lungengowebe.  Wieder  starke  Blutung. 
Ligatur  einer  Arteria  intercostalis.  Tamponade.  Nach  2  Tagen  Entfernung 
des  Tampons.  Ausspülung.  —  17.  VI.  und  6.  VIL  Eröffnung  weiterer 
Lungenabscesse,  wobei  jedesmal  ca.  Vb  Liter  übelriechenden  Eiters  ent- 
ferat  wird.  Von  jetzt  an  rasche  Besserung..  —  10.  VII.  Zum  erstenmal 
aufgestanden.  —  20.  VII.  Links  hinten  unten  Dämpfung  (Schwarten). 
Sekretion  sehr  gering.  Höhle  noch  nicht  ganz  mit  Granulationen  ausge- 
ftlUt.  Entlassen.  —  Im  Juni  1891  erfuhr  ich,  dass  Fat  sich  vollständig 
wohl  fühlt  und  unterdessen  die  schwierigsten  Qebirgstouren  gemacht  hat. 
Die  Fistel  war  noch  in  dem  Monat  seiner  Entlassung  zugeheilt.  Starke 
Retraktion  der  betreffenden  Thorazseite. 

10.  F  a  1 1.  Anna  S.,  27  Jahre.  Seit  etwa  6  Monaten  krank.  Schmerzen, 
Husten,  Kurzatmigkeit,  Fieber.  Winter  85  Punktion,  ca.  1 500  ccm  eines 
trüben  Exsudats.  Keine  dauemdeBesserung.  Steigerung  der  Atembeschwerden. 

15.  V.  85.  Kleine  gracile  Frau  von  gutem  Ernährungszustand.  Ab- 
solute Dämpfung  auf  der  ganzen  linken  Seite.  Herz  nach  rechts  dislociert. 
Probepunktion  ergibt  gelbgrünliche  trübe  Flüssigkeit,  viel  Detritus,  keine 
Mikroorganismen.  —  18.  V.  Punktion  zum  Zweck  der  Besserung  der 
Herzthätigkeit  der  Resektion  vorausgeschickt  2000  ccm. 

22.  V.  In  Narkose  subperiostale  Resektion  eines  3  cm  langen  Stückes 
der  7.  Rippe  in  der  Axillarlinie.  1300  ccm  Eiter.  Höhle  nach  oben  20  cm, 
nach  dem  Mediastinum  14  cm,  nach  hinten  12  cm,  Ausspülung,  Drains, 
Verband.  Im  Verlauf  allmähliche  Abnahme  der  Sekretion,  Besserung  des 
Allgemeinbefindens,  häufige  Ausspülungen.  —  11.  VL  Zum  erstenmal 
aufgestanden.  Höhlen  Verhältnisse  noch  dieselben.  —  15.  VIL  In  gutem 
Allgemeinbefinden  und  äusserst  gering  secemierender  Fistel  entlassen.  — 
7.  IV.  91  brachte  ich  in  Erfahrung,  dass  die  Fistel  sich  bald  geschlossen 
hat.  Pat.  hatte  schliesslich  gar  keine  subjektiven  Beschwerden  von  Seiten 
der  Brustorgane  mehr  und  ist  am  12.  VIII.  88  infolge  einer  Geburt 
gestorben. 

11.  Fall.    Nikolaus  R.,  21  Jahre,   Landwirt.    Mitte  Januar  1885 
Pleuritis.  Nach  3  Wochen  Punktion  4000  ccm  einer  klaren  serösen  Flüssig-  ! 
keit.    Nach  14  Tagen  wiederholte  Punktion   ergab  Eiter.    Durch  Thora-                  | 
cocentese  wurden  ca.  500  ccm  Eiter  entleert.    Tägliche  Ausspülungen  mit 
Carbollösung.  Pat.  ging  mit  der  Fistel  umher,  war  aber  nicht  im  Stande 
zu  arbeiten. 

21.  IX.  85  Aufnahme.  Links  vom  tympanitischer  Schall.  Herz- 
dämpfung nach  rechts  dislociert.  In  der  Azillarlinie  Beginn  einer  Däm- 
pfung, die  nach  hinten  aufsteigend  die  Höhe  der  Spina  scapulae  erreicht. 
In  der  vorderen  Azillarlinie  in  der  Höhe  der  5.  Rippe  eine  Fistelöffnung. 
Einige  Tage  Ausspülung  mit  essigsaurer  Thonerde.  Durch  Retraktion  des 
Thorax  Verengerung  der  Fistel,  Sekretverhaltung  und  Fieber, 
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9.  X.  Subperiostale  Resektion  eines  je  8  cm  langen  Stückes  der  5. 
und  6.  Rippe.  Drainage.  Tägliche  Ausspülung  mit  essigsaurer  Thonerde. 
Fieber  hört  auf.  Vom  20.  X.  an  keine  Ausspülungen  mehr.  —  25.  X. 
Drain  gekürzt.  —  30.  X.  UolzwoUekissenverband  bleibt  3—4  Tage  liegen.  — 
5.  XI.  Drain  weggelassen.  —  10.  XI.  Mit  geschlossener  Fistel  entlassen. 
Untersuchung  am  4.  IV.  91  ergab  vorzügliches  Allgemeinbefinden.  Keine 
Scoliose.  Geringe  Einziehung  der  linken  Thoraxhälfte.  Umfangsdifferenz 
2  cm.  Normale  Lungengrenzen.  Ueberall  voller  Schall  und  vesikuläres 
Atmen.    Keinerlei  subjektive  Beschwerden. 

12.  Fall.  Maria  E.,  19  Jahre.  Vor  IV»  Jahren  Pleuropneumonie. 
Seither  Atembeschwerden.  Vor  9  Wochen  in  der  Höhe  der  2.  Rippe  Ge- 
schwulst, die  incidiert  Eiter  entleerte  und  bis  jetzt  secerniert. 

27.  I.  86.  Aeusserst  spärlich  genährtes  Mädchen  von  bleicher  Ge- 
sichtsfarbe. Rechte  Thoraxseite  eingezogen.  Rechts  vom  oben  tympani- 
tische  Dämpfung  bis  zur  3.  Rippe  von  da  an  verkürzter  Schall.  Rechts 
hinten  bis  zwei  Querfinger  unterhalb  der  Crista  scapnlae  Tjmpanie,  von 
da  an  absolute  Dämpfung.  Ueberall  Bronchialatmen,  leichtes  Rasseln. 
Links  Spitzendämpfung. 

•  30.  I.  86.  Subperiostale  Resektion  eines  3  cm  langen  Stückes  der  5. 
Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie  und  eines  je  gleichlangen  Stückes  der 
9.  und  10.  Rippe  in  der  hinteren  200  ccm  dickflüssigen  Eiter.  Ausspü- 
lung, Drainage,  HolzwoUekissenverband ,  kollapsähnlicher  Zustand  nach 
der  Operation.  —  1.  IL  heftige  Leibschmerzen.  Reichliches  Erbrechen. 
Konstal  ierung  einer  Magener  Weiterung,  wiederholte  vergebliche  Versuche 
der  Magenausspülung.    Unstillbares  Erbrechen.  —  5.  II.  Exitus  im  Kollaps. 

Sektion :  abgesacktes  Empyem  der  rechten  Seite.  Hochgradige  Kom- 
pression der  Lunge.  Cirkumskripte  Bronchopneumonien  der  rechten  Spitze. 
Disseminierte  Peribronchitiden   der  Lunge.    Enorme  Dilatatio    ventriculi. 

13.  PaU.  Carl  D.,  25  Jahre,  Arzt.  22.  XH.  85  Erkrankung  an 
Typhus.  Normaler  Verlauf  bis  4.  L  86  linksseitige  Pneumonie.  — 11.  I. 
Venenthrombose  im  linken  Bein.  —  15.  I.  Nach  zurückgegangener  Pneu- 
monie Konstatierung  eines  linksseitigen  pleuritischen  Exsudats.  —  30.  I. 
Probepunktion  ergibt  seröses  Exsudat.  —  20.  II.  Exsudat  bis  zur  Mitte 
der  Scapula  gestiegen.  Starke  Herzverdrängung.  Kompressionserschei- 
nungen von  Seiten  der  Lunge.  Punktion  aus  Indicatio  vitalis.  Exsudat 
ist  eitrig  getiHbt.  Wiederansteigen  zur  alten  Höhe.  —  3. 111.  Thoracocentese. 

18.  III.  Wegen  zu  rascher  Verklebung  der  Wunde  subperiostale 
Resektion  eines  V«  cm  langen  Stückes  der  7.  Rippe  zwischen  hinterer 
Axillar-  und  Scapularlinie,  Drainage,  Ausspülung  mit  essigsaurer  Thon- 
erde. Rasche  Rekonvalescenz.  —  22.  V.  Entlassung  nach  kurz  vorher 
weggelassenem  Drain.  In  wenigen  Tagen  vollständiger  Schluss  der  Wunde. 
Am  5.  IV.  91  teilte  mir  Pat.  mit,  dass  er  seither  von  Seiten  der  Lunge 
und  Pleura  keinerlei  Störungen  erfahren,  noch  an  der  Narbe  irgend  welche 
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Empfindung  bat.  Keine  Atembescbwerden  ancb  nicbt  bei  grosseren  An- 
strengungen z.  B.  Bergtouren.  Er  besorgt  eine  ausgedehnte  und  an- 
strengende Praxis.  Eine  Dämpfung  konnte  bei  späteren  Untersuchungen 
nicht  mehr  nachgewiesen  werden.    Keinerlei  Difformitftt  des  Thorax. 

14.  Fall.  Elisabeth  B.,  8  Jahre.  7.  ü.  86  Pneumonie.  10  Tage 
später  linksseitiges  pleuritisches  Exsudat.  Probepunktion  ergibt  dflnnen 
Eiter.  —  13.  HI.  erste  Punktion  ca.  1000  com  Eiter.  —  6.  III.  zweite 
Punktion  ca.  250  ccm  mehr  eingedickten  Eiters. 

13.  IIT.  Aufnahme.  Schlecht  genährtes,  anämisch  aussehendes  Kind. 
Beim  Atmen  bleibt  die  linke  Thoraxhälfte  zurück,  üeber  der  ganzen 
rechten  Seite  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atmen.  Dislokation  des 
Herzens  nach  rechts.    Probepunktion  ergibt  dicken  Eiter. 

19.  III.  Thoracocentese  in  der  mittleren  Axillarlinie.  Grosse  Eiter- 
mengen. Ausspülung  mit  essigsaurer  Thonerde  VIo,  Doppeldrain.  Subli- 
matgaze. Holzwolleverband.  Tägliche  Ausspülungen.  —  4.  V.  Gutes  Aus- 
sehen, Ernährung  gehoben,    Drains  gekürzt.  —  20.  V.  Drains  entfernt 

—  28.  V.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  In  der  Umgebung  der  Fistel  ge- 
ringe Dämpfung.  Atmung  überall  laut  vesikulär.  Unl)edeutende  Bcoliose 
der  Brustwirbelsäule.  Mit  kaum  secemierender  Fistel  entlassen.  —  20* 
IV.  91.  Das  Mädchen  stellte  sich  vor.  Definitiver  Schluss  der  Fistel  3 
bis  4  Wochen  nach  der  Entlassung.  Keine  subjektiven  Beschwerden.  Von 
der  Süoliose  keine  Spur  mehr  zu  bemerken.  Gleicher  Umfang  und  gleiche 
Ausdehnungsfähigkeit  beider  Thoraxhälften.  Narbe  nicht  eingezogen, 
leicht  verschieblich.  Lungengrenzen  normal.  Ueberall  voller  Schall  und 
weiches,  lautes  Vesikuläratmen. 

15.  Fall.  August  D.,  9  Jahre.  August  85  rechtsseitige  Pleuritis. 
Seither  kränklich,  starke  Abmagerung.  Seit  Januar  86  Blutspuren  im 
Sputum,  täglich  Expektoration  gel  blich- weissen,  zähen  Schleims.  —  19.  V. 
bis  2.  VI.  in  der  medizinischen  Klinik.  Diagnose:  Pyopneumothorax  lat. 
dextr.  Oompressio  pulmonis.  Perforation  in  die  Bronchien.  Im  Sputum 
niemals  T.  B. 

4.  VI.  86.  In  Halbnarkose  subperiostale  Resektion  eines  je  4  cm  langen 
Stückes  der  7.,  8.  und  9.  Rippe  in  der  Axillarlinie.  Grosse  Eitermengen, 
grosse  Höhle,  Drains,  Sublimatgaze-Holzwolleverband.  Tägliche  Ausspü- 
lungen. —  20.  VI.  Sekretion  abgenommen,  Verband  bleibt  2  Tage  liegen. 

—  15.  VII.  Allgemeiner  Ernährungszustand  bedeutend  gehoben.  Täglich 
ausser  Bett.  Die  Höhle  fasst  noch  65  ccm.  Flüssigkeit.  Starke  dextro- 
konkave  Scoliose.  —  16.  IX.  Keine  wesentliche  Verkleinerung  der  Höhle 
die  oben  bis  zur  Lungenspitze  und  bis  zum  Mediastinum  reicht. 

In  Narkose  Thoracoplastik.  Die  früher  schon  resecierten  Rippen 
werden  noch  um  2 — 3  cm  gekürzt  und  dann  die  VI. — II.  Rippe  in  der 
Ausdehnung  von  bezw.  7—2  cm  reseciert.  Doppeldrain.  Holzwollekissen- 
verband. —  3.  X.  Entfernung   eines  Drains.  —  20.  X.   Dünneres  Di-ain. 
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—  26.  X.  Inhalt  der  Höhle  8—10  ccm.  Jodinjektion.  —  5.  XL  Letztere 
wiederholt.  —  8.  XXL  Noch  kleine  wenig  secemierende  Höhle.  Gutes 
Allgemeinhefinden,  sehr  starke  dextrokonkave  Totalscoliose.  Umfang  der 
rechten  Thoraxhälfte.  21  cm,  der  linken  30  cm.  Entlassen.  Am  9.  IV.  91 
wurde  mir  mitgeteilt,  dass  der  Knabe  immer  gesund  gewesen  und  gut 
gediehen  sei.  Die  Wunde  ist  ca.  1  Monat  nach  der  Entlassung  definitiv 
verheilt.  Die  subjektiven  Empfindungen  der  Folgezustftnde  sind  ganz  ge- 
ring: yvortibergehendes  aber  unbedeutendes  Stechen  auf  der  Brust  und 
etwas  Kurzatmigkeit". 

16.  Fall.  Anna  Lutz,  15  Jahre.  Beginn  der  Erkrankung  22. 1  IL  88 
mit  Scharlach. 

18.  IV.  88.  Im  Zustand  starker  Benommenheit  in  die  Klinik  ge- 
bracht. Schwächlich  aussehendes  Mädchen.  Respiration  beschleunigt,  Puls 
160.  Rechte  Thoraxhälfte  stark  ausgedehnt,  respiratorisches  Nachschleppen. 
Üeber  der  ganzen  rechten  Seite  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atemgeräuseh. 

In  leichter  Chloroform narkose  subperiostale  Resektion  eines  3Vt  cm 
langen  Stückes  der  8.  Rippe  in  der  Axillarlinie,  ca.  3000  ccm  weissÜch- 
grtlnen,  dünnen  Eiters.  Ausspülung  mit  Salicylwasser,  Doppeldrain,  Ver- 
band.   Temperaturabfall.    Kleine  Ausspülungen.    Drains  funktionieren  gut. 

—  24.  IV.  88.  Fat.  wird  aus  der  Klinik  weggenommen.  —  18.  III.  89. 
Fat  stellt  sich  wieder  vor,  sieht  gesund  aus.  Durch  die  noch  secemierende 
Fistel  dringt  die  Sonde  8 — 10  cm  tief  ein. 

20.  III.  Nachoperation.   Resektion   eines   5  cm  langen   Stückes   der 

7.  Rippe.    Die  Verfolgung    der   Fistel   führt   zwischen   der   regenerierten 

8.  und  der  9.  Rippe  hindurch  in  einen  ziemlich  grossen  peripleuralen 
Raum.  Dieser  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt,  sodann  die  neuge- 
bildete Knocbenspange  der  8.  und  die  9.  Rippe  in  einer  Ausdehnung  von 

5  cm  reseciert,  Drainage,  Verband.  Nach  Kürzung  der  Drains  wird  Fat. 
schon  am  25.  IIL  wieder  nach  Hause  genommen.  Am  8.  IV.  91  habe 
icb  das  Mädchen  untersucht.  Sie  war  unterdessen  immer  gesund,  die  Wunde  ist 

6  Wochen  nach  der  Entlassung  definitiv  gebeilt.  Aussehen  kräftig  und 
blühend.  Geringe  rechtskonkave  Scoliose.  Retraktion  des  Thorax  in  der 
Umgebung  der  Narbe.  Rechts  hinten  unten  pleuritische  Schwarten,  sonst 
normaler  Lungenbefund. 

17.  Fall.  Gottlieb  B.,  49  Jahre,  Landwirt.  Nicht  hereditär  be- 
lastet. Mai  86  rechtsseitige  Fleuritis.  Resektion  einer  Rippe  durch  den 
ihn  behandelnden  Arzt.  August  86  wieder  gesund  und  arbeitsfähig. 
März  88  brach  die  Narbe  unter  zunehmenden  Atembeschwerden  wieder 
auf  und  secerniert  reichlich. 

8.  V.  88.  Kräftig  gebauter  Mann  von  guter  Konstitution  und  gutem 
Ernährungszustand.  Stand  des  Exsudats  zwei  Finger  unterhalb  des  An- 
gulus  scapulae,  ftlllt  nach  vorne  schräg  ab.  Im  fünften  Intercostalraum 
zwei  Fisteln. 
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17.  V.  Subperiostale  Resektion  eines  je  4  cm  lan^^en  Stückes  der  5. 
und  6.  Hippe.  Grosse  Mengen  bröckeligen,  eingedickten  gelben  Eiters, 
Drainage,  Verband.  Verlauf  normal.  —  31.  V.  entlassen.  —  16.  IV.  91. 
Wunde  hat  sich  sehr  bald  nach  der  Entlassung  geschlossen.  Ernährungs- 
zustand sehr  gut.  Pat.  konnte  bis  heute  seinen  Geschäften,  Bäckerei  und 
Wirtschaft,  vollständig  vorstehen.  Starke  Retraktion  des  Thorax.  Atmung 
hinten  oben  bis  zur  Mitte  der  Scapula  rein  vesikulär,  doch  schwächer 
wie  links,  unterhalb  unbestimmt  und  fast  nicht  zu  hören.  Dämpfung 
vom  unteren  Rande  der  Scapula  an. 

18.  Fall.  Maria  M.,  22  Jahre,  Bergmannsfrau.  August 87 Pleuro- 
pneumonie. November  87  Incision,  reichlicher  Eiter,  Drainage,  Fistel  die 
bis  jetzt  secemiert.    August  88  abermalige  Incision. 

3.  IX.  88  Aufnahme  in  der  Klinik.  Schwächliche,  stark  abgemagerte 
Frau.  Links  vom  von  der  3.  Rippe,  hinten  von  dem  oberen  Rand  der 
Scapula  an  Dämpfung,  aufgehobenes  Atemgeräusch  und  aufgehobener 
Stimmfremitus. 

5.  IX.  88.  An  der  Stelle  einer  Fistelöffnung  unterhalb  der  linken 
Mammilla  Resektion.  Grosse  Eitermasse  aus  der  Pleurahöhle.  Spaltung 
des  anderen  unteren  Fistelganges  und  Resektion  der  7.  Rippe.  Hier  ge- 
langt man  in  eine  abgesackte,  von  der  oberen  durch  dicke  Schwallen 
getrennte  EmpyemhÖhle,  die  offenbar  im  Ausheilen  begriffen  ist  und  wenig 
Eiter  enthält.  Drainage  beider  Höhlen.  Ausspülung  mit  Salicylwasser. 
Verband.  Anfangs  Sekretion  der  oberen  Höhle  sehr  reichlich.  Keine  Aus- 
spülungen. —  21.  IX.  Befinden  sehr  gut,  Kräftezunahme,  Sekretion  ge- 
ring. —  1.  X.  Drain  gekürzt.  Pat.  steht  auf.  —  17.  X.  Mit  gut  ge- 
heilter Wunde  entlassen. 

19.  Fall.  Peter  M.,  32  Jahre,  Maurer.  Vor  2  Jahren  Pleuritis. 
Empyeroa  necessitatis  in  der  Gegend  der  7.  Rippe.   Fistel. 

19.  X.  88.  Leidlich  gut  aussehender  etwas  abgemageiler  Mann. 
Stillstand  der  linken  Thoraxhälfte  beim  Atmen.  Links  hinten  Dämpfung 
vom  unteren  Winkel  der  Scapula.  Vorne  tympanitischer  Beiklang.  Im  6. 
Intercostalraam  in  der  linken  Maniiilarlinie  und  im  6.  in  der  vorderen 
Axillarlinie  je  eine  Fistel. 

20.  X.  88.  Spaltung  des  unteren  Fistelganges,  Resektion  eines  je 
4  cm  langen  Stückes  der  6.  und  7.  Rippe,  dann  Spaltung  des  zweiten 
und  Resektion,  auch  eines  je  4  cm  langen  Stückes  der  4.  und  5.  Rippe. 
Es  werden  dadurch  zwei  miteinander  kommunicierende  Höhlen  die  viel 
Eiter  enthalten,  eröffnet.  Drainage  heider.  Verband.  Anfangs  starke  Eite- 
rung. —  11.  XI.  Drains  entfernt.  —  6.  XII.  Mit  geschlossenen  Fisteln 
entlassen.  —  16.  IV.  91.  Pat.  war  bis  jetzt  vollständig  gesund.  Sub- 
jektiv keine  Klagen.  Arbeitet  wie  früher  als  Maurer.  Thorax  soll  an- 
geblich nicht  eingezogen,  Wirbelsäule  nicht  verkrümrat  sein. 
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20.  Pa.ll.     Georg  F.,  7  Jahre.    Vor  10  Wochen  Pnenmonie. 
Schwächlicher,    anämischer  Knabe.    Rechte  Thorazhälfte   ausgedehnt. 

Intercostalräume  verstrichen.  Stillstand.  Auf  der  ganzen  Seite  Dämpfung, 
abgeschvi^htes  Atmen.    Unterhalb  der  Mammilla  ein  Abscess. 

26.  XL  88.  Incision  des  letzteren.  Zwischen  6.  und  7.  Rippe  eine 
Pleurafistel.  Resektion  eines  3  cm  langen  Stückes  der  6.  Rippe.  Drains. 
Ausspülung.  Verband.  —  28.  XL  Pat.  wohl  und  fieberfrei.  Tägliche  Aus- 
spülungen. —  3.  L  89.  Sekretion  gering  und  serös.  —  5.  L  Drain  weg- 
gelassen. —  15.  I.  Mit  geschlossener  Fistel  entlassen.  —  18.  V.  91.  Keine 
Beschwerden.  Immer  gesund  gewesen.  Lungen  normal.  Keine  Difforraität 
des  Thorax. 

21.  Fall.  Gertrud  D.,  29  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  eitrige 
Mittelohrentzündung.    Ende  November  88  Pleuritis. 

6.  XIL  88.  Stand  des  Exsudats  vorne  an  der  4.  Rippe,  hinten  am 
unteren  Scapulawinkel.    Puls  140.    Temperatur  40^ 

10.  XIL  Probepunktion  ergibt  jauchiges,  eitrig  -  seröses  Exsudat. 
Thoracocentese,  Drainage,  abends  Exitus. 

Sektion:  vollkommene  Zerstörung  des  rechten  Felsenbeins,  jauchiger 
Eiter,  jauchiger  Thrombus  im  Sinus  transversus,  jauchige  Phlebitis  und 
Periphlebitis  der  Vena  jugularis  interna  bis  ins  Mediastinum.  Metastati- 
sches jauchiges  Empyem. 

22.  Fall.  Katharina  M.,  32  Jahre,  Friseursfrau.  Anfang  Februar 
Pleuropneumonie. 

26.  II.  89.  Blasse,  kachektische  Frau.  Exsudat  erreicht  rechts  vorne 
die  Höbe  der  2.  Rippe,  hinten  der  Spina  seapulae.  Links  einige  Rassel- 
geräusche. Herz  nach  links  verschoben,  perikarditisches  Frottement.  Fun- 
dus des  graviden  Uterus  reicht  bis  zum  Nabel. 

Thoracocentese,  ca.  2000  ccm  eines  zuerst  serös-eitrigen,  dann  rein 
purulenten  Exsudats.  Ausspülung.  Drains.  Verband.  Wesentliche  mo- 
mentane Erleichterung  aber  keine  dauernde  Besserung.  Dyspnoö,  Appetit- 
losigkeit,  Husten,  Abmagerung.    Keine  T.  B.  im  Sputum.    Kein  Fieber. 

—  16.  III.  Fieber.  Allgemeinbefinden  schlecht.  —  20.  III.  Konstant  sehr 
hohe  Temperatur.  —  21.  III.  Partus,  manuelle  Lö?ung  der  Placenta  2 
Stunden  p.  p.    Kollaps.    Exitus. 

Sektion:  kein  Exsudat  in  der  rechten  Pleurahöhle,  dicke  Schwarten. 
In  der  rechten  Lunge  keine  Zeichen  von  der  Tuberkulose.  Frische  Pneu- 
monie im  Unter-  und  Mittellappen  rechts.  Linke  Lunge  völlig  mit  der 
Pleura  verwachsen,  beginnende  Pneumonie,  Hypostase,  keine  Tuberkulose, 
eitrige  Pericarditis  mit  Verklebung  beider  Pericardialblätter,  dicke  Fibrin- 
schwarten, Puerperaler  Uterus  u.  s.  w. 

23.  Fall.    Jakob  R.,  22  Jahre,   Metzger.  —  3.   V.   89  Pneumonie. 

—  7.  V.  Nachweis  eines  Exsudats.  —  13.  V.  Stand  desselben  vorne  an 
der  3.  Rippe  hinten  erreicht  es   die  Mitte   der  Basis  Seapulae.    Probe- 
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punktion   ergibt   dicken   nicht    riechenden   Eiter.   —   16.   V.   Punktion, 
1600  ccm  Eiter. 

22.  y.  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik.  Exsudat  zur  alten  Höhe 
angestiegen.  —  23.  V.  89.  Subperiostale  Resektion  eines  3  cm  langen 
Stückes  der  7.  Rippe  in  der  Mammillarlinie,  2000  ccm  Eiter  mit  Fibrin- 
gerinnseln, 2  Drains,  Ausspülung,  Verband.  Jeden  3.-4.  Tag  Verband- 
wechsel, keine  Ausspülungen,  keine  Eiterung.  —  9.  VI.  Entfernung  der 
Drains.  —  19.  VI.  Gebeilt  entlassen.  Die  Lunge  füllt  den  Pleuraraum. 
Normaler  Lungenschall  und  Atemgerftusch.  Am  7.  IV.  91  habe  ich  den 
Pat.  untersucht.  Er  war  unterdessen  immer  gesund,  hat  nicht  die  ge- 
ringsten Klagen.  Abgesehen  von  der  linearen,  leicht  verschieblichen  Narbe 
durchaus  normaler  Thorax-  sowie  Lungenbefund.  Das  resecierte  Bippen- 
stück durch  eine  Knochenspange  wieder,  ersetzt. 

24.  Fall.  Wilhelm  R.,  30  Jahre,  Tapezierer.  Am  25.  H  89  an 
Pneumonie  (?)  erkrankt.  Nachweis  eines  rechtsseitigen  serösen  Exsudates 
durch  Probepunktion  am  7.  IV.  Am  30.  VI.  wird  die  eitrige  Beschaffen- 
heit des  Exsudates  nachgewiesen.   Im  Sputum  keine  T.  B. 

3.  VII.  89  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik.  Anämischer,  abge- 
magerter Mann.  Exsudat  vorne  in  der  Höhe  der  4.  Rippe,  hinten  Mitte 
der  Scapula. 

3.  Vri.  Subperiostale  Resektion  eines  je  4  cm  langen  Stückes  der 
6.  und  7.  Rippe.  Grosse  Mengen  dicken  Eiters.  Doppeldrain.  Ausspülung. 
Verband.  Jeden  zweiten  Tag  Verbandwechsel.  Keine  Ausspülungen.  — 
18.  VII.  Entfernung  der  Drains.  —  8.  VIII.  Mit  geschlossener  Fistel  ge- 
heilt entlassen.  Hinten  unten  3  querfingerbreite  Dämpfung.  Ueberall 
vesiculäres  Atmen,  unten  etwas  abgeschwächt.  Rechte  Thoraxpartie  bleibt 
beim  Atmen  zurück,  vorne  oben  eingesunken.  Am  1.  VI.  91  habe  ich 
Pat.  untersucht.  Ausgezeichnetes  Befinden.  30  Pfund  Gewichtszunahme. 
Dämpfung  nicht  mehr  zu  konstatieren.  Respiration  auf  beiden  Seiten 
gleichmässig.    Retraktion  noch  vorhanden  aber  kaum  merkbar. 

25.  Fall.  Michael  R.,  31  Jahre,  Küfer.  Juli 88 rechtsseitige  Pneu- 
monie. Nachfolgende  Pleuritis.  Exsudat  nicht  resorbiert.  Februar  89 
Punktion  ca.  3  Liter  trüber  Flüssigkeit.    Wiederholte  Punktionen. 

8.  VII.  89.  Sehr  kräftig  gebauter  Mann,  mächtiges  Fettpolster.  Ex- 
sudat nimmt  fast  die  ganze  rechte  Seite  ein. 

10.  VII.  Subperiostale  Resektion  eines  je  3  cm  langen  Stückes  der 
5.  und  6.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie,  ca.  l^«  Liter  grünlich 
gelben  Eiters.  Hierauf  unter  Führung  einer  Uterussonde  Aufsuchung  des 
tiefsten  Punktes  und  Resektion  eines  je  3  cm  langen  Stückes  der  11.  und 
12.  Rippe  hinten.  Durchführung  eines  Gummidrains  quer  durch  die 
Empyemhöhle,  Ausspülung  mit  Salicylwasser ,  Entfernung  käsiger,  der 
Wand  anhaftender  Membranen,  Lunge  vollständig  nach  hinten  und  oben 
zurückgezogen,  Verband.    Zweimal    täglich  Verbandwechsel  und  Ausspü- 
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lang  mit  Borwasser.  —  20.  VII.  Drain  zur  Hälfte  gekürzt,  vorne  weg- 
gelassen. —  25.  VII.  Vordere  Wunde  geschlossen,  hintere  secerniert 
reichlich.  Abendtemperaturen  nicht  ttber  38^.  —  2.  VIII.  Entlassen. 
Seit  S  Tagen  kein  Fieber.  Hinten  von  der  Mitte  der  Scapula  an  Däm- 
pfung. Am  11.  IV.  91  erfuhr  ich  von  dem  ihn  behandelnden  Arzt,  dass 
Fat.  seit  seiner  Entlassung  stets  krank  gewesen  und  das  Zimmer  nie 
verlassen  konnte.  Immer  reichliche  Eiterung  aus  der  Fistel.  Oktober  89 
soll  auch  die  früher  gesunde  rechte  Lunge  tuberkulös  erkrankt  sein.  De- 
zember eine  beträchtliche  Hämoptoe,  die  sich  Januar  90  wiederholte  und 
am  18.  Januar  zum  Tode  führte. 

26.  Fall.  Andreas  6.,  29  Jahre,  Bierbrauer.  Seit  1870  Husten  und 
blutige  Sputa,  später  stärkere  Hämoptysen,  Abmagerung,  Nachtschweisse, 
zeitweise  Besserung,  seit  Frühjahr  89  bedeutende  Verschlimmerung,  März 
Empyema  necessitatis,  Fistelbildung  in  der  Gegend  der  12.  Bippe. 

10.  XTI.  89.  Schlecht  aussehender  Mann,  sehr  heruntergekommener 
Ernährungszustand.  Rechts  Spitzendämpfung,  links  vom  oben  gedämpft 
tyropanitischer  Schall,  links  hinten  nach  unten  absolut  werdende  Däm- 
pfung. Oben  verschärftes  Vesiculäratmen  mit  trockenem  Rasseln.  Unten 
Atemgeräusch  fast  ganz  aufgehoben.  Sputum  enthält  T.  ß.  Probepunk- 
tion im  5.  Intercostalraum  ergibt  krümeligen  Eiter. 

In  Narkose  subperiostale  Resektion  eines  3  cm  langen  Stückes  der 
11.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie,  kein  Eiter,  dicke  Schwarten,  keine 
Höhle,  wegen  Schwäche  des  Fat.  wird  auf  weitere  Operation  vorerst  ver- 
zichtet. —  14.  VII.  Hämoptoe  (200  ccm),  Exitus. 

Sektion:  Phthisis  pulmon.  Gavemen  von  Eigrösse  in  den  Spitzen. 
Verwachsung  der  Pleurablätter.  Empyem  der  linken  Seite  von  Eigrösse. 
Entsprechende  Lungenparlie  im  Zustand  beginnender  Gangränescierung. 
Miliartuberkulose  in  Leber,  Milz  und  Nieren.  Tuberkulöse  Ülcera  im  Darm. 

27.  Fall.  Christian  A.,  23  Jahre,  Schneider.  Seit  März  89  Husten 
und  blutige  Sputa.  —  13.  VII.  In  der  medizinischen  Klinik  wird  Sero- 
pneumothorax bei  Phthisis  pulmon.  diagnosticiert.  —  5.  VIII.  Punktion, 
360  ccm  Luft  und  1900  ccm  seröser  Flüssigkeit,  Eiterzellen  enthaltend. 
Das  Exsudat  steigt  wieder. 

Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik  mit  Pyopneumothorax.  —  23.  VIII. 
Bewegliches  Exsudat,  dessen  Niveau  bei  sitzender  Haltung  des  Pat.  vorne 
in  der  Höhe  der  3.  Rippe  steht.  Eine  Reihe  phthisischer  Symptome,  im 
Sputum  Tuberkelbacillen. 

24.  Vni.  Subperiostale  Resektion  eines  4  cm  langen  Stückes  der  9. 
Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie.  2000  ccm  grünlichen,  dünnflüssigen 
Eiters,  der  mit  grünlichen  Massen  und  grossen  Membranen  untermischt 
ist.  Doppeldrain,  Ausspülung,  Verband,  abends  Befinden  ordentlich,  täg- 
liche Ausspülungen,  dabei  werden  öfters  gangränöse  Fetzen  zu  Tage  ge- 
fördert.   Vom  28.  VIII.  an  Abendtemperatui-en  von  40<*  6. — 9.    Kollaps- 
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temperatar   von  35'.  —  8.  IX.  Es  erfolgt  an  zunehmender  BntkrSfkang 
des  Eziiafl. 

Sektion :  chronische  nlcerose  Bronchitis  nnd  Peribronchitis.  Oavemen- 
sjstem  im  linken  Oberlappen,  multiple  Perforationen  durch  die  Pleura. 
Pyopnenmothorai:. 

28.  Fall.  Eugen  G.,  20  Jahre,  Tapezier.  Frfihjahr86  das  erstemal 
Hämoptoe.  —  XII.  88  in  der  medizinischen  E3inik  Phthise  besonders  der 
rechten  Spitze  diagnosticiert  und  T.  B.  im  Sputum  nachgewiesen.  — 
6.  VI.  89  Pneumothorax.  —  11.  VI.  Aspiration  von  1500  ccra  Luft.  Ent- 
wickelung  eines  Exsudats.    Stand  desselben  unterhalb  der  r.  Mammilla. 

15.  IV.  90.  Eintritt  in  die  chirurgische  Klinik.  Alle  Erscheinungen 
eines  Pyopneumothorax.  —  23.  IX.  Resectio  costarum.  —  2.  X.  Exitus 
nach  einem  starken  djspnoitischen  Anfall. 

Sektion:   vollständige  Kompression  der  rechten  Lunge.    Auskleidung 
der  Pleurahöhle  mit  pyogenen  Membranen.    Beide  Lungen  mit  tuberku- 
lösen Herden  durchsetzt,  an  vielen  Stellen  bis  kirschkemgrosse  Cavemen. 
Miliartuberkulose  der  Milz  u.  s.  w. 

29.  Fall.  Peter  H.,  38  Jahre,  Schlosser.  28. XII. 89 croupöse Pneu- 
monie. —  8.  I.  Nachweis  eines  Exsudats,  dasselbe  erfüllt  den  ganzen 
linken  ßrustraum  und  enthält  zahlreiche  Streptokokken. 

Thoracocentese  mit  Rippenresektion.  Allgemeinbefinden  der  nächsten 
Zeit  gut.  Sekretion  massig.  Erst  jeden  zweiten,  später  jeden  dritten 
Tag  Verbandwechsel  und  Ausspülung.  Am  5.  II.  steht  Pat.  erstmals 
auf.  —  13.  II.  Drain  weggelassen.  —  15.  II.  Temperatursteigerung.  Drain 
wieder  eingeführt,  es  entleert  sich  fast  Vi  Liter  Eiter.  —  25.  III.  Fieber. 
Vermutung  der  Eiterretention  durch  Probepunktion  bestätigt.  Oeffhung 
und^  Erweiterung  der  Fistel.  Diese  schliesst  sich  in  der  Folge  nicht,  die 
Sekretion  bleibt  immer  dieselbe. 

7.  VI.  Erste  Nachoperation.  Resektion  eines  je  4  cm  langen  Stückes 
der  6.  und  8.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Excision  der  Fistel  und 
Schwarte.  Die  Höhlenverhältnisse  ändern  sich  auch  jetzt  nicht  Am  5.  X. 
ist  notiert,  dass  man  durch  die  ResektionsölFnung  14  cm  nach  oben, 
7,5  cm  nach  innen  und  oben,  7  cm  nach  innen  gegen  die  Mammilla  ge- 
langt. Durch  eine  schwartige  Narbe  ist  dieser  obere  Hohlraum  von  einem 
faustgrossen  unteren  geschieden,  welcher  Fingerbreit  unterhalb  des  An- 
gulus  scapulae  beginnt  und  bis  zum  Rippenbogen  herunterreicht.  Um 
die  Nachgiebigkeit  der  Thoraxwand  zum  Zweck  der  Verkleinerung  der 
Höhlen  herbeizuführen,  werden  am  10.  X.  und  am  6.  XII.  zwei  ausge- 
dehntere plastische  Operationen  vorgenommen.  Das  erstemal  wird  die  7. 
bis  11.,  das  andere  mal  die  3. — 4.  Rippe  in  grösserer  Ausdehnung  samt 
Periost  und  der  schwartig  verdickten  Pleura  reseciert.  Der  grosse  Weich- 
teillappen wird  in  den  Defekt  hereingelegt  und  durch  Nähte  und  Gaze- 
bäusche fixiert. 
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11.  Xn.  Unter  Eiterung  lebhafte  Granulation,  Lappen  legt  sich  an. 
Allgemeinbefinden  gut'). 

30.  Fall.    Friedrich   N.,   49   Jahre,    Gärtner.    16.  I.    Pneumonie. 

—  30.  I.  Nachweis  eines  Exsudats.  —  2.  II.  Nachweis  der  eitrigen  Be- 
schaffenheit desselben  durch  Probepunktion.  Pat.  wird  in  koUabiertem 
Zustand  in  die  chirurgische  Abteilung  ttberbracbt. 

■Mittelgrosser,  abgemagerter  Mann.  Oedeme  an  Händen  und  Füssen. 
In  der  Subinguinalgegend  solid  gebeilte  Narbe  von  einem  Kongestions- 
abscesse,  welcher  3  Jahre  zuvor  in  der  Klinik  mit  Incision  behandelt  wurde. 
Respiration  sehr  beschleunigt  und  oberflächlich.  Exsudat  erreicht  vorne 
die  3.  Bippe,  hinten  das  mittlere  Drittel  der  Basis  scapulae.  In  der 
Axillargegend  teichliche,  trockene,    zum  Teil    knisternde  Rasselgeräusche. 

Ohne  Narkose  subperiostale  Resektion  eines  ca.  4  cm  langen  Stückes 
der  5.  Rippe  zwischen  Mammillar-  und  vorderer  Axillarlinie,  ca.  1000  ocm 
Eiter,  Ausspülung,  Drainage,  Verband,  Puls  nach  der  Operation  besser, 
Sensorium  freier.  —  4.  11.  Sekret  riecht  jauchig,  Seosorium  immer  noch 
etwas  benommen,  Ausspülungen.  —  15.  IL  Allgemeinbefinden  gut,  Se- 
kret rein  eitrig.  —  20.  II.  Wiederentfaltung  der  Lunge  nimmt  stetig  zu. 
Atemgeräusch  vorne  bis  zur  4.  Rippe,  hinten  bis  zur  6.  Rippe  zu  hören. 

—  3.  HL  Di-ain  weggelassen.  Pat.  aufgestanden.  —  5.  HI.  Temperatur- 
steigerung. Einführang  eines  Oummidrains.  Entleerung  von  ca.  100  ccm 
Eiter.  Die  Eiterung  dauert  noch  einige  Tage  und  versiegt  dann.  — 
22.  IIL  Mit  geschlossener  Fistel  entlassen.  Narbe  eingezogen.  Beide 
Thoraxhälften  dehnen  sich  bei  der  Respiration  gleichmässig  aus.  Links 
hinten  unten  eine  zwei  querfingerbreite  Dämpfung.  —  29.  V.  91  Unter- 
suchung des  Pai  zeigt  ganz  normale  Lungenverhältnisse.  Keine  Difformität. 
Narbe  kaum  eingezogen,  verschieblich. 

31.  Fall.  Sophie  V.,  25  Jahre,  Nähterin.  5.  I.  90  Influenza  Pneu- 
monie. Im  Verlaufe  derselben  rechtsseitige  Pleuritis.  —  13.  I.  Aus  In- 
dicatio  vital  is  Punktion,  1000  ccm  serÖs-eitriger ,  leicht  hämorrhagischer 
Flüssigkeit.  —  20.  IL  Zweite  Punktion  aus  derselben  Indikation,  900  ccm 
etwas  mehr  getrübten  Exsudates.  —  30.  I.  Probepunktion.  Rein  eitriges 
Exsudat,  zahlreiche  Stephokokken.  Beim  Transport  in  die  Klinik  Er- 
stickungsanfall und  Expektoration  von  ca.  Vi  Liter  Eiter. 

Grazil  gebautes,  abgemagertes  Mädchen.  Stand  des  Exsudates  vorne 
an  der  3.  Rippe,  hinten  am  Angulus  scapulae.  Darüber  Bronchialatmen 
mit  Knisterrasseln.    Herz  nach  links  verdrängt. 

5.  IL  Resektion  der  6.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie,  ca.  1500  ccm 
Eiter.   Ausspülung   mit  Sublimat  1 :  5000 ,  Drainage,   Allgemeinbefinden 

1)  Durch  nochmalige  ausgedehnte  Thoraxresektion  im  Juli  1891  wurde 
die  Pleurahöhle  bis  auf  eine  halbhandgrosse  Spalte  verkleinert  und  durch 
Hauttransplantationen  benarbt,  jedoch  secerniert  dieselbe  jetzt  (Oktober  1891) 
immer  noch  etwas. 

32* 
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nach  der  Operation  gut.  Bis  zum  14.  III.  alle  zwei  Tage  Verbandwechsel 
und  Ausspülung.  Sekretion  in  den  ersten  Tagen  massig  reichlich,  später 
geringer.  Allgemeinbefinden  immer  gut.  Abendtemperaturen  bis  1.  III. 
zwischen  38"  und  39°,  von  da  an  nonnal.  Vom  14.  III.  an  alle  3  Tage 
Verbandwechsel,  geringe  seröse  Sekretion.  —  14.  IV.  Die  Wunde  ist  ge- 
schlossen. —  21.  IV.  Geheilt  entlassen.  Unter  der  Narbe  leichte  Dämpfung. 
—  12.  VI.  91.  Bei  der  Untersuchung  in  der  chirurgischen  Klinik  fanden 
sich  normale  Lungengrenzen,  keine  Dämpfung.  Gleichmässige  Ausdehnung 
beider  Thoraxhälften,  keine  Difformität,  ßippe  in  Form  einer  Knochen- 
spange regeneriert,  Narbe  nicht  eingezogen,  verschieblich.  Keine  sub- 
jektiven Beschwerden. 

32.  Fall.  Emma  S.,  37  Jahre,  Landwirtsfrau.  Beginn  der  Erkran- 
kung im  September  89.  WurstfÖrmige  Anschwellung  rechts  in  der  Ge- 
gend der  unteren  Rippen,  heftige  Schmerzen,  Atembeschwerden,  Fieber, 
Incision  durch  den  Hausarzt,  grosse  Mengen  dicken  gelben  Eiters,  seither  Fistel. 

8.  n.  90.  Elende,  blasse  Frau.  Lungenperkussion  ohne  Abnormitäten. 
In  der  mittleren  Axillarlinie  der  rechten  Seite  am  unteren  Band  der  11. 
Bippe  eine  schnittförmige  Fistel.  Bechte  Lumbaigegend  gegen  links  gedämpft. 

Subperiostale  Resektion  der  11.  Bippe  in  einer  Länge  von  5  cm. 
Man  gelangt  in  einen  flachen,  nach  aufwärts  8  cm  langen,  mit  Eiter  ge- 
füllten Hohlraum,  welcher  der  Pleurahöhle  angehört  und  von  derben 
Schwaiien  begrenzt  ist.  Doppeldrain.  Aussptllung.  Der  Eiter  enthält 
Streptokokken.  Am  10.,  14.  und  17.  Temperaturerhöhungen  auf  38,5*, 
die  mit  dem  Herausgleiten  des  Drains  in  Zusammoihang  standen.  Seit 
19.  II.  keine  Ausspülungen  mehr.  In  der  oberen  Cirkumferenz  der  Abs- 
cesshöhle  scheint  sich  die  Lunge  wieder  angelegt  zu  haben.  —  10.  III. 
Drain  gekürzt,  Sekretion  minimal,  Allgemeinbefinden  bedeutend  gehoben, 
hat  14  Kilo  zugenommen.  —  16.  III.  Mit  liegendem  Drain  entlassen. 
Anfang  Juni  91  sah  und  untersuchte  ich  die  Patientin.  Definitiver  Schluss 
der  Fistel  etwa  3  Wochen  nach  der  Entlassung.  Befinden  vorzüglich, 
keine  Beschwerden.  Bechts  hinten  unten  derbe  Schwarten.  Lungen  funk- 
tionieren gleichmässig.    Keine  DilTormität. 

33.  Fall.  Georg  B.,  25  Jahre,  Briefträger.  23.  VI.  89.  Penetrie- 
rende Schuss Verletzung  der  linken  Brustseite.  Am  dritten  Tage  Ent- 
fernung des  Projektils  am  Bücken.  Heilung  beider  Wunden  nach  drei 
Wochen.  Nach  einigen  Tagen  Wiederaufbruch  der  vorderen  Wunde. 
EIntleerung  reichlichen  stinkenden  Eiters.  Im  Juli  Erweiterung  der  Wunde, 
darauf  Besserung,  so  dass  Pat.  September  und  Oktober  seinen  Dienst 
verrichten  konnte.  Anfang  November  brach  die  Wunde  wieder  auf,  seither 
hochgradige  Eiterung. 

20.  n.  90.  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann,  stark  reducierter  Er- 
nährungszustand. In  der  6.  Bippe  1  cm  ausserhalb  der  Mammillarlinie 
eine   dicken,   rahmigen   Eit«r   entleerende  Fistelöffhung.    Links   vorn  im 
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Bereich  der  Fistel  hypersonorer  Schall  mit  fast  aufgehobenem  Atmen, 
deutliches  Succnssionsgeräusch,  einzelne  metallisch  klingende  Bonchi.  Links 
hinten  unten  handbreite  Dämpfung  mit  abgeschwächtem  Atmen. 

In  Narkose  grosser  Lappenschnitt.  Besektion  eines  12  cm  längen 
Stückes  der  6.  Rippe.  Schussloch  in  der  an  dieser  Stelle  kolbig  verdickten 
Rippe.  Hierauf  Resektion  eines  6  cm  langen  Stückes  der  5.  und  eines 
5  cm  langen  Stückes  der  4.  Rippe.  Pleura  coslalis  fast  1  cm  dick,  300  ccm 
dicken  rahmigen  Eiters.  Pleura  pulmonalis  durch  Fibrinauflagerungen 
auch  sehr  verdickt.  Drainage.  Verband.  Alle  4  Tage  Verbandwechsel. 
Sekretion  massig.  Allgemeinbefinden  gut.  Temperatur  immer  normal.  — 
31.  in.  Mit  wenig  eiternder,  gut  heilender  Fistel  entlassen.  — 13.  IV.  91 
teilte  mir  Patient  mit,  dass  die  Wunde  sich  bald  nach  seiner  Entlassung 
geschlossen  habe.  Er  sei  seither  stets  gesund  gewesen,  habe  an  Gewicht 
zugenommen  und  könne  seinem  Beruf  als  Briefträger  vollständig  nach- 
gehen.   Keinerlei  Klagen  und  Beschwerden. 

34.  Fall.  Peter  Q.,  21  Jahre,  Bahnarbeiter.  30.  XII.  89  an  In- 
fluenza erkrankt.  —  28.  II.  90  Eintritt  in  die  Klinik  wegen  zunehmender 
Kurzatmigkeit. 

Grosser,  abgemagerter,  anämisch  aussehender  Mann.  Linksseitiges 
Pleuraexsudat.  Absolute  Dämpfung  vorne  bis  zur  4.  Rippe,  hinten  über 
der  ganzen  Rückenfläcbe.  Herzdämpfung  nach  rechts  verdrängt.  Probe- 
punktion ergibt  Eiter.  Streptokokken.  Puls  126,  Temperatur  39,9^,  keine 
T.  B.  im  Sputum. 

1.  in.  90.  Resektion  der  6.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie,  1500  ccm 
Eiter,  Ausspülung,  Drains,  Verband.  Nach  der  Operation  Abfall  der  Tem- 
peratur auf  37.   Allgemeinzustand  zufriedenstellend.  Täglich  Ausspülung. 

—  9.  IV.  Sekretion  hat  aufgehört.     Drains  weggelassen.    Pat.  steht  auf. 

—  15.  IV.  Fistel  vollständig  geschlossen.  —  17.  IV.  Temperatur  39,7**. 
Probepunktion  hinter  der  Narbe  ergibt  Eiter  in  der  Pleurahöhle. 

18.  IV.  Nachoperation.  Resektion  eines  4  cm  langen  Stückes  der  7. 
Rippe,  Ausspülung,  Doppeldrain.  Vom  29.  IV.  an  geringere  Sekretion. 
Verbandwechsel  und  Ausspülung  jeden  zweiten  Tag.  —  3.  V.  Akute 
Nephritis  mit  heftigem  Erbrechen,  bedeutende  Herabsetzung  der  Harn- 
menge, Albuminurie  u.  s.  w.  Im  Verlauf  urämische  Anfälle,  Oedeme  an 
allen  Körpei-teilen,  chronisch  hämorrhagisches  Stadium,  Ascites,  Hydro- 
thorax,  Hydropericarditis,  Retinitis  albuminurica,  */»  Vol.  Albumen,  hya- 
line und  granulierte  Cylinder,  rote  Blutkörper,  deutliche  Streptokokken- 
ketten. Ueber  den  Verlauf  des  Empyems  während  dieser  Zeit  ist  fol- 
gendes notiert. 

13.  V.  Wunde  sieht  gut  aus,  Drain  gekürzt,  jeden  dritten  Tag  Ver- 
bandwechsel. —  6.  VI.  Eiterung  aus  der  Fistel  nimmt  ab.  —  1.  VII. 
Thoraxfistel  schliesst  sich.  Höhle  klein,  Sekretion  gering,  Allgemeinbefin- 
den gut,   Pat,  steht  auf.  —  15.  VII.  Drain  weggelassen,   Fistel  benarbt 
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eich.  —  30.  VII.  Entlassung.  Links  hinten  unten  von  der  6.  Rippe  an 
Dämpfung,  abgeschwächtes  Atmen ,  vorne  überall  normaler  Schall ,  nor- 
males Atmen,  normale  Qrenzen.  —  12.  IV.  91  habe  ich  Fat.  untersucht. 
Er  hat  sich  sehr  gut  erholt  und  12  Pfund  zugenommen.  Keine  Schmerzen. 
Noch  nicht  arbeitsfähig.  Starke  Retraktion  des  Thorax.  Umfang  links 
38  cm,  rechts  43  cm.  Linke  Seite  bleibt  bei  der  Respiration  zurück. 
Links  hinten  unten  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atmen.  Narbe  tief 
eingezogen,  Stecknadelkopfgrosse  Fistel,  die  immer  noch  Eiter  secemiert. 
Kein  Albumen. 

35.  Fall.  David  M.,  46  Jahre,  Kaufmann.  28.  X.  89  Pneumonie 
mit  Pleuritis.  Anfang  Januar  Punktion.  Bald  darauf  Auflegen  einer 
Aetzpaste.   Fistel. 

4.  in.  90  Eintritt  in  die  Klinik.  Dämpfung  über  der  ganzen  linken 
Thoraxhälfte.  Abgeschwächtes,  oben  bronchiales  Atmen.  Einzelne  Ronchi. 
2  cm  unter  der  linken  Mamilla  eine  Fistel,  durch  welche  die  Sonde  ca. 
10  cm  tief  nach  hinten  und  oben  in  die  Pleurahöhle  dringt. 

5.  m.  Resektion  der  3.  und  4.  Rippe.  Verlauf  ein  guter  reaktions- 
loser. —  18.  m.  Entlassen.  Ueber  das  weitere  Schicksal  des  Patienten 
konnte  ich  nichts  erfahren. 

36.  Fall.  Adelhaid  S.,  30  Jahre,  Lehrerin.  14.  11.  90  Partus, 
schwerer  Forceps  mit  mehreren  Rissen,  die  verschiedentlich  genäht  wurden. 
Puerperale  Pyämie.  Milztumor  ect.  —  22.  III.  Metastatische  Pneumonie. 
—  23.  ni.  Metastatische  Entzündung  des  Handgelenks. — 24.  UI.  Pleu- 
ritis. —  26.  m.  Exsudat  steht  hinten  am  Angulus  scapulae. 

27.  ni.  Exsudat  zwei  Fingerbreit  gestiegen.  Resektion  eines  3  cm 
langen  Stückes  der  7.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie,  1000  ccm  serös- 
eitriger Flüssigkeit,  Ausspülung,  Drainage.  —  30.  UI.  Exitus  unter  zu- 
nehmendem Kollaps. 

Sektion:  eitrig-fibrinöse  Pleuritis  rechts  mit  Pneumonie  im  rechten 
ünterlappen.  Parenchymatöse  Trübung  von  Leber  und  Milz.  Missfarbenes 
Aussehen  der  Placentarstelle  des  Uterus,  Thrombenmassen  in  der  Sub- 
stanz. Die  rechte  Vena  iliaca  bis  zur  Einmündung  in  die  Vena  cava  mit 
Thromben  gefÜlUt. 

37.  F  a  1 1.  6.,  14  Jahre,  Mädchen.  Ausserhalb  der  Klinik  ca.  Vi  Jahr 
an  Pleuropneumonie  behandelt.  Kommt  um  Ostern  90  mit  Empyema 
necessitatis  in  die  Klinik.  Starke  Dyspnoe.  Dämpfung  auf  der  ganzen 
linken  Thoraxseite. 

Resektion  zweier  Rippen.  Dicke  Pleuraschwarten.  Der  entleerte  Eiter 
enthält  Streptokokken.  Die  Behandlung  dauerte  ca.  10 — 12  Wochen. 
Starke  Einziehung  der  linken  Thoraxseite.  Kompensatorische  Scoliose  der 
Wirbelsäule.    Allgemeinbefinden  vorzüglich.    Geheilt  entlassen. 

38.  Fall,    Friedrich  N.,    64   Jahre,    Knecht.     3.  IV.  90  Nachweis 
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eines  pleuritischen  Exsudats.  —  29.  IV.  Punktion  1800  ccm  hfimorrhagisch 
getrübter  Flüssigkeit.  —  6.  V.  Probepunktion :  Eiter,  Streptokokken  ent- 
haltend. Exsudat  füllt  die  ganze  rechte  PleurahQble.  Verdrängung  der 
Leber  nach  unten,  des  Herzens  nach  links. 

9.  V.  Subperiostale  Resektion  eines  3  cm  langen  Stückes  der  7.  Rippe 
in  der  vorderen  Axillarlinie.  6000  ccm  eines  seropurulenten  Exsudats  mit 
zahlreichen  Fibrinflocken.  Ausspülung  mit  Pyoctanin  1 :  5000.  Herz  rückt 
an  seine  normale  Stelle.  Täglich  Ausspülungen.  Befinden  massig.  Sekre- 
tion reichlich.  Abendtemperaturen  gewöhnlich  um  38*.  —  20.  VI.  Cya- 
nose,  Dyspnoe,  Lunge  hat  sieb  noch  nicht  ausgedehnt,  üeber  der  linken 
Lunge  verschärftes  Exspirium.  Hohe  Abendtemperaturen.  —  21.  VI. 
Ueber  der  linken  Lunge  starke  katarrhalische  Geräusche.  Sekretion  sehr 
stark.   Immer  mehr  zunehmender  Kräftezerfall.  —  5.  VII.  Exitus. 

Sektion:  Empyema  dextr.,  Compressio  pulmon. ,  Miliartuberkulose 
beider  Lungen.  Verdrängung  von  Mediastinum  und  Herz  nach  links. 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Vollständige  Ver- 
wachsung der  Pleurablätter  links.  Miliare  Tuberkel  in  beiden  Nieren. 
Diffuse  käsige  Infiltration  der  linken  Niere. 

39.  Fall.  Gottlieb  J.,  32  Jahre,  Maschinenschlosser.  Seit  5.  I.  90 
auf  der  medizinischen  Klinik  wegen  rechtsseitiger  Pleuritis  tuberkulosa. 
T.  B.  im  Sputum.  —  13.  I.  Probepunktion:  serös-eitriges  Exsudat.  — 
14.  I.  Punktion,  2100  ccm.  —  18.  I.  Pneumothorax  diagnosticiert.  — 
24.  III.  Punktion,  630  ccm  Eiter, 

13.  V.  Resektion  der  6.  und  7.  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie, 
3000  ccm  rahmigen  Eiters,  welcher  keine  Flocken  enthält.  Alle  3 — 4  Tage 
Verbandwechsel,  keine  Ausspülungen.  —  2.  VI.  Pneumothorax  nicht  mehr 
nachweisbar.  —  6.  VI.  Sekretion  reichlieh,  der  Eiter  riecht  stark  und  ist 
mit  grossen  und  kleinen  Flocken  gemischt,  Ausspülung  mit  Sublimat 
1 :  2000.  Die  Sekretion  bleibt  bis  zur  Entlassung  gleich  reichlich.  Ver- 
bandwechsel vom  23.  Vin.  bis  8.  VIII  alle  2  sonst  alle  3—4  Tage.  Von 
Zeit  zu  Zeit  Temperatursteigerungen  bis  39*  meist  nach  den  Ausspülungen. 
—  15.  in.  Im  allgemeinen  Zustand  gut,  Pat.  geht  herum.  —  25.  VIII. 
Hat  seit  2  Wochen  gebadet  und  wurde  nicht  mehr  ausgespült,  worauf 
bedeutende  Besserung.  Mit  noch  stark  secemierender  Fistel  entlassen.  Um- 
fang des  linken  Thorax  31,5  cm,  des  rechten  44,0  cm. 

40.  Fall.  Friedrich  K.,  2lJahw,  Kaufmann.  Vor  3  Jahren  Lungen- 
katarrh. September  87  bis  Mai  89  in  Davos.  August  Hämoptoe.  Febr. 
90  Influenza.  April  linksseitiges  Pleuraexsudat,  welches  sich  langsam 
resorbiert  haben  soll.  Ende  Juli  Rückkehr  des  Exsudats.  Zunahme  des 
Auswurfs.   Seit  5  Tagen  morgens  Hämoptoe. 

4.  X.  90.  Mittelgrosser  Mann  von  grazilem  Knochenbau,  schwacher 
Muskulatur,  geringem  Fettpolster,    blasser  Hautfarbe.    Linksseitiges  Ex- 
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Budat  vorne  bis  zur  3.  Rippe,  hinten  bis  zur  Spina  scapulae.  Neben  an- 
deren phthisischen  Symptomen  zahlreiche  T.  ß.  im  Sputum. 

Resektion  der  6.  Bippe  in  der  Axillarlinie,  5000  ccm  Eiter.  DoppeU 
drain,  Ausspülung.  Dyspnoe  wenig  abgenommen,  Expektoration  erschwert. 
—  5.  X.  Starke  Dyspnoe,   keine  Expektoration.  —  12.  X.  Exitus. 

Sektion :  Empyem,  Kompression  der  Lunge,  Cavenien  in  der  Spitze  und 
disseminierte  Tuberkel  in  der  übrigen  Lunge,  frische  fibrinöse  Pleuritis  rechts, 
alte  pericarditische  Stränge,  Stauungserscheinungen  in  Nieren  und  Leber. 

Von  diesen  40  Kranken  waren  25  Männer,  8  Weiber,  7  Kinder. 

Eine  üebersicht  über  die  Verteilung  auf  das  Alter  gibt  fol- 
gende Zusammenstellung  nach  Decennien:  1.  Dec.  4,  2.  Dec.  6, 
3.  Dec.  12,  4.  Dec.  13,  5.  Dec.  4,  6.  Dec.  1. 

In  23  Fällen  war  das  Empyem  ein  linksseitiges,  in  17  Fällen 
ein  rechtsseitiges. 

Was  die  Operationen  betriflPb,  so  wurde  die  einfache  Thoraco- 
centese  ohne  Rippenresektion  in  6  Fällen  ausgeführt,  in  25  ein- 
malige Thoraccwjentese  mit  Resektion  von  1 — 2  Rippen.  Die  wieder- 
holte Ausführung  der  letzten  Operation  wurde  nur  in  zwei  Fällen 
vorgenommen.  In  allen  anderen  Fällen ,  die  einer  Nachoperation 
bedurften,  kam  die  ausgedehntere  Plastik  in  Anwendung,  und  zwar 
geschah  dies  in  4  Fällen.  Resektion  mehrerer  Rippen  gleichzeitig 
an  verschiedenen  Stellen  war  wegen  abgesackten  Empyems  2mal 
erforderlich.    Nach  Küster  wurde  einmal  operiert. 

Ein  ganz  summarischer  üeberblick  zeigt,  dass  21  vollständige 
Heilungen  erzielt  wurden  =  52,5%.  In  3  Fällen  blieb  die  Heilung 
eine  unvollständige  =  10,0%.  Die  Zahl  der  Toten  beträgt  15  =  35,5%. 

Diese  an  und  für  sich  ungünstige  Zahlen  sind  wegen  der  Un- 
gleichwertigkeit  der  Fälle  ohne  Bedeutung.  Zur  Ermoglichung  eines 
richtigen  Urteils  über  die  gewonnenen  Resultate  folgt  eine  Grup- 
pierung nach  dem  Masse  der  für  die  Operation  gebotenen  Beding- 
ungen und  Aussichten.  Vorbildlich  dabei  war  die  von  Küster 
gegebene  Einteilung. 

1.  Tuberkulose  Empyeme.  (S.  Tab.  folg.  Seite.) 
Die  Empyeme,  bei  welchen  Tuberkulose  als  ätiologisches  Mo- 
ment in  Betracht  zu  ziehen  ist  oder  nebenbei  besteht,  was  sich 
übrigens  in  den  meisten  Fällen  wohl  deckt ,  bieten  von  allen  die 
ungünstigste  Prognose.  Eine  gesonderte  Betrachtung  derselben  ist 
daher  stets  Erfordernis.  Die  meisten  der  vorstehenden  Fälle  kamen 
in  einem  bereits  so  weit  vorgeschrittenen  Stadium  der  Phthise  zur 
operativen  Behandlung ,   dass  jede  auf   Ausheilung   des  Empyems 
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hinzielende  Therapie  von  vornherein  als  aussichtslos  zu  bezeichnen 
war.  Es  darf  also  hier  die  Radikaloperation  für  den  letalen  Aus- 
gang nicht  verantwortlich  gemacht  werden.  Ein  Blick  auf  die 
Sektionsbefunde  beweist  dies  zur  Gentige.  Ein  direkter  Ausschluss 
dieser  Fälle  bei  der  Beurteilung  de«  Wertes  der  Methode  ist  daher 
gewiss  gerechtfertigt. 

Die  Mortalität  beträgt  90®/o  bei  einem  Bestand  des  Empyems 
vor  der  Operation  von  durchschnittlich  250  Tagen  und  einer  durch- 
schnittlichen Behandlungsdauer  nach  derselben  von  94  Tagen. 

Dass  in  Fällen  weit  vorgeschrittener  Phthise  oft  infolge  der 
Radikaloperation  eine  Beschleunigung  des  Verlaufs  eintritt,  wie  viel- 
fach behauptet  wird,  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden.  Dafür 
sprechen  die  Fälle  40,  27,  26,  28. 

Bei  den  leichteren  Fällen  1,  15  und  39,  wovon  die  beiden 
letzten  sich  auch  sehr  bald  der  Nachbehandlung  entzogen,  fehlt  die 
Beobachtung  des  Verlaufs;  es  ist  daher  kaum  zu  beurteilen,  ob  hier 
die  Radikaloperation  die  korrekte  Behandlung  war. 

2.  Komplizierte  F&lle.  (S.  Tab.  folg.  Seite.) 

Es  handelt  sich  hier  um  Fälle,  bei  welchen  das  Empyem  ent- 
weder nur  als  Symptom  eines  schweren  AUgemeinzustaudes  aufzu- 
fassen ist,  oder  gegenüber  einer  gleichzeitig  bestehenden  anderen 
Affektion  mehr  oder  weniger  in  den  Hintergrund  tritt. 
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nach  Otitis 

med. 
Pneumonie. 

Influenza. 

Puerperale 

Py&mie. 


4 

27t 

9 

18 

12 

19 

21 

29 

22 

82 

270 
35 


Res  cost.  6 
Re8.co8t.  8 


34   21 


36 


30 


13 

Res.  cost.  6 

R  cost  6, 7 

550 

Res.  cost  5 

et  9,  10. 

10 

Thoraco- 

centese. 

26 

Thoraco- 

centese. 

2S 

Res.cost.  6 

41 

Res.cost.  7 

24 

8 

101 
6 
1 

23 

150 
3 


Resultat 


Gestorb. 


Geheilt. 
Gestorb. 


Fistel. 
Gestorb. 


Komplikation 
bezw.  Todes- 
ursache 

Amyloid. 
Pericard.,  Pleuri- 
tis d.  and.  Seite. 

Py&mie. 

Dilatatioventric. 
Tuberkulose  (?). 

Otitis  media. 
Jauchiffe   Sinus- 
tbrombose  ect. 
Pneumonie,  eitr. 
Pericarditis. 
Nephritis. 
Pyämie,  Pneu- 
monie. 


Bei  dieser  Gruppe  gilt  Mutatis  niutandis  im  wesentlichen  das 
bei  der  vorhergehenden  Gesagte.  In  manchen  Fällen  hätte  vielleicht 
ein  schwerer  Eingriff,  wie  die  Radikaloperatiou,  in  Anbetracht  des 
desperaten  Zustandes  des  Patienten  durch  eine  mildere  Behandlungs- 
weise  ersetzt  werden  können. 

Von  den  8  Fällen  sind  6  gestorben  =  75,0%.  Ein  Patient  ist 
mit  Fistel  entlassen;  er  hat  sich  von  seiner  schweren  Nephritis 
recht  gut  erholt  und  wird  sich  nächstens  einer  Nachoperation  unter- 
ziehen =  12,5%,  ein  Fall  ist,  allerdings  mit  beträchtlicher  Retrak- 
tion des  Thorax,  dauernd  geheilt  =  12,5%. 

3.  Unaweckmlssig  behandelte  FlUe  mit  Fisteln. 


S; 

Krankheits- 

Wie lange 

^ 

i8 

Aetiologie 

dauer  vor  der 

Operation 

nach  der  Ope- 

Resultat 

Pm 

< 

Operation 

ration  geheilt 

2    13 

1 

Trauma. 

137 

Res.  cost.  8. 

27 

Geheilt,  keine 
Difformität. 

4    34 

Schussver- 

21 

Thoracocent. 

50 

Geheilt,  keine 

letzung. 

Difformität  (?). 

9    21 

Primär. 

340 

Res.  cost.  5,  6. 

30 

Geheilt,  geringe 
Retralrtion. 

17    49 

1 

Primär. 

700 

Res.cost.  5,6. 

44 

Geheilt,  Retrak- 
tion, derbe 

Schwarten. 

18    22 

Pneumonie. 

360 

Res.  cost.  7. 

43 

Geheut. 

19    32 

1 

Primär  (?). 

700 

Res.  cost.  6, 7          45 
et  4,  5.      1 

Geheut. 

32    87 

Pneumonie. 

130 

Res.  cost.  11.           60 

Geheilt,  keine 

Difformität 

DickeSchwarten. 

33    25 

Schussver- 

812 

Res.  cost.  4, 5.          60 

Geheut. 

letzung. 

1 

35 

46 

Pneumonie. 

128 

Res.  cost.  3, 4.  | 

? 

? 
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Das  Charakteristikum  dieser  Gruppe  ist  das ,  dass  sämtliche 
Fälle  mit  schon  bestehender  Fistel  zur  Behandlung  kamen.  In  3 
Fällen  lag  dem  Vorhandensein  der  Fistel  ein  Trauma  zu  Grunde; 
in  den  anderen  Fällen  war  sie  Folge  ärztlicher  Eingriffe,  welche 
5mal  in  einfacher  Thoracocentese  *),  Imal  in  Thoracocentese  mit 
Rippenresektion  und  Imal  in  der  Applikation  einer  Aetzpaste 
bestanden. 

Die  der  Operation  in  der  Klinik  vorausgegangene  Krankheits- 
dauer beträgt  im  Durchschnitt  ungefähr  300  Tage. 

In  8  Fällen  kam  Heilung,  d.  h.  Schluss  der  Fistel  zu  Stande 
=  88,8%.  Nur  ein  Fall  wurde  mit  secernierender  Fistel  entlassen 
und  blieb  verschollen  =  ll,l®/o. 

Was  die  Qualität  der  Resultate  betrifft,  so  beweist  der  am 
Schlüsse  der  Krankengeschichte  2  mitgeteilte  Status,  dass  auch  in 
solchen  veralteten  Fällen  unter  Umständen  später  Zustände  ange- 
troffen werden  können,  die  man  abgesehen  von  der  Narbe,  mit  Fug 
und  Recht  als  restitutio  ad  integrum  bezeichnen  darf.  Auch  in 
Fall  32  ist  schwartige  Verdickung  der  Pleura  das  einzige  Residuum 
der  überstandenen  Krankheit  und  Operation. 

Bei  den  übrigen  Fällen,  die  sich  nicht  wieder  zur  Untersuchung 
einstellten,  muss  ich  mich  mit  Mitteilungen  begnügen.  Sämtliche 
Patienten  haben  sich  gut  erholt,  berichten  über  gutes  Allgemein- 
befinden und  verneinen  subjektive  Beschwerden.  Drei  davon  stellen 
auch  jede  Missbildung  des  Thorax  in  Abrede,  doch  ist  auf  diese 
Aussage  wenig  Gewicht  zu  legen. 

Auffallend  könnte  die  kurze,  durchschnittlich  45  Tage  betra- 
gende Heilungsdauer  erscheinen.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  die- 
selbe, der  Uebereinstimmung  mit  den  übrigen  Fällen  halber,  auch 
hier  vom  Tag  der  Operation  an  gerechnet  wurde.  Es  geschah  dies 
in  dem  Bewusstsein,  dass  die  Rechnung  eigentlich  keine  korrekte 
ist.  Heilungsvorgänge  beginnen  schon  früher,  gewiss  schon  von 
dem  Moment  an,  wo  durch  Entfernung  von  Eiter,  wenn  es  auch 
noch  so  geringe  Mengen  sind,  im  Thorax  Platz  geschaffen  wird  und 
der  Lunge  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  ihr  Atniungsgeschäft  wieder 
aufzunehmen.  Die  Heilung,  die  eine  mangelhafte  und  verzögerte 
war,   wird  dann  durch   zweckmässige  Operation   nur  beschleunigt. 


1)  Anm.  bei  der  Korrektur:  Der  Autor  versteht  unter  einfacher  Thora- 
cocentese die  Incision  der  Pleurahöhle  und  braucht  das  Wort  Punktion  für 
Parcentesie  thoracis. 
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4.   Nicht  komplizierte  Fftlle,  welche  spftt  operiert  wurden. 


o3 


7    19 
15     9 


I  EraDkheite- 
Aetiolog^e   jdauer  vor  der    Operation 
I    Operation 


20 

10 
37 


27 
14 


Primär. 
Primfix. 

Pneumonie. 

Primär. 
Pneumonie. 


200        jRes.  cost.  5, 6. 
200         Res.  cost.  6,  7, 

8,   Plastik. 
70  Res.  cost.  6. 

180  Bes.  cost.  7. 

200        I    Res.  cost. 


Wie  lange 
nach  der  Ope- 
ration geheilt 

365 

300 

50 

100 
80 


Resultat 

Geheilt. 
Geheilt,  Total- 

Bcoliose. 
Geheilt,  keine 
DifformitÄt 
Geheilt. 
Geheilt,  Retrak- 
tion u.  Scoliose. 


In  diesen  veralteten  Fällen  beträgt  die  Krankheitsdauer  vor  der 
Operation  durchschnittlich  ca.  170  Tage,  die  Heilungsdauer  dem- 
entsprechend ca.  180.  Sämtliche  5  Fälle  sind  schliesslich  geheilt 
=  100%.  Ueber  das  wie?  bin  ich  nur  in  3  Fällen  genauer  unter- 
richtet. In  Fall  15  war  die  natürliche  Folge  der  nicht  zu  ver- 
meidenden keilförmigen  Resektion  fast  der  ganzen  Thoraxwand  eine 
totale  Scoliose.  In  Fall  20  hatte  die  Lunge  noch  nach  10  Wochen 
ihre  Entfaltungsfähigkeit  nicht  eingebüsst.  Die  Heilung  erfolgte 
innerhalb  50  Tagen  ohne  DiflFormität. 

6.  Einfache  Fftlle,  welche  innerhalb  der  ersten  6  Wochen  operiert  wurden. 


u 

Erankheits- 

Wie  lange 

^ 

^ 

Aetiologie 

datier  vor  der 

Operation 

nach  der  Ope- 

Resultat 

f^  \< 

1 

Operation 

ration  gel]  eilt 

14'    8 

Pneumonie. 

30 

Thoracocent. 

90 

Geheilt,  ohne 
Difformität. 

15    15 

1 

Scharlach. 

26 

Res.  cost.  8, 
Plastik. 

365 

Geheilt,  geringe 

Retraktion  und 

Scoliose. 

13|25 

1 

Pneumonie. 

26 

Res.  cost.  7. 

65 

Geheilt,  keine 
Difformität. 

23  1  22 , 

n 

10 

Res.  cost.  7. 

27 

Geheilt,  ohne 
Difformität. 

24   30 

« 

3 

Res.  cost.  6, 7. 

36 

Geheilt,  geringe 
Abflachung. 

29   38 

y» 

12 

Res.  cost.  6, 7. 

Noch  in  Behand- 

Plastik7-ll. 

lung. 

PlMtik  8-7. 

30 

49: 

1» 

17 

Res.  cost.  5. 

48 

Geheilt,  ohne 
Difformität. 

31 

25 

9 

6 

Res.  cost.  6. 

68 

Geheilt  ohne 
Difformität. 

Gerade  diese  einfachen  frischeren  Fälle  sind  in  hervorragender 
Weise  Streitobjekte  zwischen  Heberdrainage  und  Radikaloperation. 
Ohne  der  ersteren  irgendwie  zu  nahe  treten  oder  ihre  Erfolge  an- 
zweifeln zu  wollen,  möchte  ich  mich  nur  gegen  die  Behauptung 
wenden,  dass  sie  allein  im  Stande  sei,   eine  Heilung  zu  erzielen 
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9 ohne  anatomischen  Defekt,  ohne  Difformität,  mit  nahezu  voll- 
kommener Aktionsfähigkeit  der  Lunge'  (Zimmermann). 

Die  Untersuchung  der  Fälle  der  letzten  Gruppe,  die  ich  kürz- 
lich alle  selbst  gesehen  habe,  ergab,  dass  7  von  8  dauernd  geheilt 
sind.  Davon  entsprechen  5  den  beiden  letzten  der  oben  genannten 
Anforderungen  durchaus.  Darunter  wieder  ist  ein  Fall  nur  mit 
Thoracocentese  behandelt;  bei  dreien  ist  mit  Sicherheit  eine  Re- 
generation des  resecierten  Rippenstücks  nachzuweisen ,  so  dass  bei 
diesen  4  Fällen  auch  von  einem  anatomischen  Defekt  keine  Rede 
ist.  Die  Narbe  ist  so  wenig  störend,  dass  sie  praktisch  als  Nach- 
teil nicht  in  Betracht  kommt. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  vom  Tag  der  Operation  an 
bis  zum  Zeitpunkt  des  Fistelschlusses  beträgt  55  Tage.  Dabei  ist 
Fall  16  nicht  mitgerechnet  und  zwar  wohl  berechtigter  Weise  des- 
halb, weil  der  über  ein  Jahr  sich  hinziehende  Heilungsprozess  die 
notwendige  Nachoperation  sowie  die  resultierende  Formveränderung 
des  Thorax  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  das  Mädchen  nach  beiden 
Operationen  schon  am  6.  bezw.  5.  Tag  der  Nachbehandlung  in  der 
Klinik  entzogen  wurde.  Ausserdem  ist  hinsichtlich  der  gegenüber 
anderen  Mitteilungen  etwas  langen  durchschnittlichen  Heilungsdauer 
zu  berücksichtigen,  dass  auch  die  Bedingungen  insofern  ungünstiger 
lagen,  als  manche  der  Fälle  nicht  sofort  nach  der  Erkennung  des 
Empyems  zur  Operation  kamen. 

Als  unzweifelhafter  Misserfolg  ist  Fall  29  zu  bezeichnen.  Es 
ist  zu  vermuten,  dass  sich  doch  noch  Tuberkulose  als  Grund  der 
bisherigenErfolglosigkeitder  operativen  Behandlung  herausstellen  wird. 

Bei  dieser  Gelegenheit  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass 
immerhin  an  die  Möglichkeit  gedacht  werden  muss,  dass  auch  unter 
den  als  nicht  kompliziert  angeführten,  geheilten  Fällen  ,  und  na- 
mentlich sind  die  mit  „primär*  bezeichneten  Empyeme  verdächtig, 
einer  oder  der  andere  untergelaufen  ist,  bei  welchem  Tuberkulose 
das  ätiologische  Moment  bildete,  aber  im  Laufe  der  Behandlung 
noch  nicht  diagnosticiert  werden  konnte  (Fall  30).  Unter  den- 
jenigen Fällen,  die  später  und  zum  Teil  mehrere  Jahre  nach  der 
Operation  wieder  untersucht  wurden,  fand  sich  keiner,  der  diesen 
Verdacht  gerechtfertigt  hätte. 

Fassen  wir  die  drei  letzten  Gruppen  zusammen,  so  ergibt  sich 
eine  Zahl  von  22  unkomplizierten  Empyemen.  In  20  Fällen  ist 
Heilung  eingetreten  =  00,9®/o.  Unter  diesen  wieder  befinden  sich 
6  -  27,2%,  welche  auf  die  Bezeichnimg  Normalheilung  Anspruch 
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erheben  können,  unvollständig  geheilt  sind  zwei  Fälle  =  9,P/o, 
Mortalität  =  0. 

Soll  aus  diesen  Ergebnissen  ein  Schlass  gezogen  werden ,  so 
wäre  er  etwa  dahin  zu  formulieren,  dass  bei  Kranken,  denen  man 
die  Wohlthat  der  Eiterentleerung  noch  erweisen  möchte,  bei  denen 
aber  die  Ghloroformnarkose ,  die  plötzliche  Entfernung  des  Eiters, 
sowie  die  übrigen  schon  erwähnten  erschwerenden  Beigaben  der 
Radikaloperation  in  Aubetracht  des  schweren  Allgemeinzustandes 
gefährlich  erscheinen,  der  Heberdrainage  entschieden  der  Vorzug  zu 
erteilen  ist.  Bei  unkomplizierten  Empyemen  ist  die  Wahl  der  Me- 
thode mehr  oder  weniger  individuelle  Geschmacksache,  denn  beide 
liefern  gute  Resultate,  jedoch  dürfte  sich  die  Radikaloperation  haupt- 
sächlich als  klinische  Behandlungsweise  die  Heberdrainage  mehr  ffir 
die  Praxis  empfehlen.  Dem  praktischen  Arzt  stehen  nicht  immer, 
wenigstens  nicht  im  Augenblick ,  die  für  die  Radikaloperation  er- 
forderlichen Hilfsmittel  und  Assistenzkräfte  zur  Verfügung,  während 
die  Heberdrainage  in  jedem  Moment  ausführbar  zu  sein  scheint,  er 
wird  sich  daher  zu  letzterer  viel  leichter  und  rascher  entschliessen. 

Wenn  sie  sich  erst  als  Allgemeingut  der  praktischen  Aerzte 
eingebürgert  hat,  so  wird  dann  sicher  auch  auf  eine  erhebliche 
Herabsetzung  der  Zahl  der  Spätoperationen  zu  rechnen  sein.  Resul- 
tieren dann  bei  der  Heberdrainage  Fisteln  und  unvollständige  Hei- 
lungen, so  dürfte  eine  nachfolgende  richtige  chirurgische  Behand- 
lung immer  noch  Heilung  erzielen  können,  wie  es  wenigstens  die 
Tabelle  3  wahrscheinlich  macht. 


AUS  DER 


TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF,  DR.  BRUNS. 


XXIV. 

Multiple  Enchondrome  der  Knochen  in  Verbindung  mit 

venösen  Angiomen  der  Weichteile. 

Von 

Dr.  Steadel, 

AssistenzArzt  1.  Kl.  im  Inf.-Re«:.  Kaiser  Friedrich,  König  von  Preuasen  (7.  Wilrtt)  Nr.  125 

koiDmiiDdiert  zur  chirurgischen  Klinik. 

(Hiem  Taf.  XI,  XII,  XIH). 

Gegenstand  dieser VeröflFentlichung  ist  ein  Fall  von  multiplen 
En Chondromen,  der  in  mehrfacher  Hinsicht  besonderes  Interesse 
bietet.  Derselbe  stand  nicht  bloss  25  Jahre  hindurch  in  Beobach- 
tung der  Klinik,  sondern  konnte  auch  schliesslich  in  allen  Einzel- 
heiten durch  die  Obduktion  klargestellt  werden.  Dazu  übertrifft  er 
in  Bezug  auf  die  Grösse  der  Knorpelgeschwülste  und  ihre  Verbrei- 
tung über  das  ganze  Skelett  die  bisher  bekannten  Beobachtungen, 
namentlich  sogar  den  neuerdings  von  Käst  und  v.  Reckling- 
hausen ^)  als  Unikum  mitgeteilten  Fall,  mit  dem.  er  sonst  viel 
Aehnlichkeit  besitzt.  Zugleich  ist  von  Wichtigkeit,  dass  auch  in 
unserer  Beobachtung,  ebenso  wie  in  der  zuletzt  genannten,  neben 
den  Enchondromen  kavernöse  Venenerweiterungen  mit  einge- 
schlossenen Venensteinen  sich  vorfanden,  wenn  auch  in  geringerem 
Umfange  als  in  dem  oben  erwähnten  Falle. 

1)  Virchow's  Archiv  filr  path.  Anatomie.  Bd.  118. 
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Der  vorliegende  Fall  war  schon  im  Jahre  1866  Gegenstand 
einer  Dissertation  von  R.  Burk,  jetzt  Oberstabsarzt  in  Ulm,  wel- 
cher Arbeit  ich  die  Angaben  aus  früherer  Zeit  entnehme. 

Anamnese.  Pat.  stammt  aus  einer  gesunden  Familie.  Ein  Brnder, 
der  im  Alter  von  12  Jahren  starb,  hatte  an  zwei  Zehen,  ganz  ebenso  wie  es 
bei  ihm  selbst  begonnen  habe,  zwei  Geschwülste  in  der  Grösse  einer 
Kirsche.  Der  Geburtsort  des  Pat.  liegt  in  einer  Gegend,  in  der  Strnma 
endemisch  ist.  Pat.  lernte  erst  nach  Verfluss  des  2.  Lebensjahres  gehen. 
Die  ersten  Anfänge  der  jetzigen  Erkrankung  gehen  auf  das  6.  und  7. 
Lebensjahr  zurück,  wo  eine  leichte  Form  Veränderung  des  3.  und  4.  Fingers 
der  rechten  Hand,  welche  Pat.  als  kleine  Uervoi-treibung  am  vorderen 
Ende  der  ersten  Phalanx  der  betreffenden  Finger  beschreibt,  das  Erlernen 
des  Schreibens  erschwerte.  Von  hier  griff  die  Erkrankung  über  auf  den 
Daumen  derselben  Hand  und  in  demselben  Jahre  noch  auf  den  kleinen 
Finger  der  linken  Hand.  Die  Entwickelung  der  Geschwülste  erfolgte  ohne 
vorausgegangenes  Trauma  oder  sonstige  bekannte  Ursache  und  ging  langsam 
und  gleichmässig  von  Statten,  doch  so,  dass  bisweilen  eine  später  entstandene 
Geschwulst  durch  i-ascheres  Wachstum  an  Grösse  eine  früher  entstandene 
Überholte.  Die  Entstehung  der  Geschwülste  erfolgte  stets  in  der  Reihen- 
folge, dass  zuerst  die  peripheren  Teile  der  Extremitäten  (Finger  und 
Zehen)  ergriffen  wurden  und  erst  allmählich  der  Reihe  nach  die  dem 
Rumpfe  näher  gelegenen  Teile  folgten,  ohne  dass  bei  Erkrankung  der  mehr 
central  gelegenen  Teile  die  Geschwulstbildung  in  den  peripheren  Teilen 
schon  zum  Abschluss  gelangt  wäre.  So  erfolgte  die  Neubildung  von  Tu- 
moren an  der  rechten  Oberext  rem  ität  an  der  Hand  vom  6.  bis  16.  Lebens- 
jahre, am  Vorderarm  im  12.,  am  Oberarm  im  14.  Lebensjahre,  an  der 
rechten  Unterextremität  am  Fuss  vom  12.  bis  16.,  am  Unterschenkel  im 
16.,  am  Oberschenkel  im  18.  Lebensjahre.  Die  beiden  oberen  Extremi- 
täten wurden  früher  ergriffen  als  die  unteren,  die  rechte  Körperhälfte 
etwas  früher  als  die  linke. 

Die  Ent>tehuDg  und  Entwickelung  der  Geschwülste  war  schmerzlos, 
die  Beschwerden,  welche  dieselben  verursachten,  hervorgerufen  durch 
ihre  Grösse  und  ihr  Gewicht,  zum  Teil  durch  äussere  mechanische  Rei- 
zung. In  seinem  7.  Lebensjahre  will  sich  Patient  durch  Fall  einen  Bruch 
des  rechten  Unterschenkels  dicht  unter  dem  Knie  zugezogen  haben.  Nach 
der  in  4  Wochen  erfolgten  Heilung  bemerkte  er  eine  allmählich  zuneh- 
mende Krümmung  der  rechten  unteren  Extremität.  Als  12jähriger  Knabe 
brach  Pat.  zum  zweitenmale  das  gleiche  Bein  in  der  Gegend  des  Knies 
sowie  die  linke  Ulna  und  die  7.  und  8.  Rippe  linkei-seits,  worauf  Pat. 
die  bestehenden  Difformitäten  der  linken  ülna  und  am  linksseitigen  Brust- 
korbe zurückführt.  In  seinem  16.  Lebensjahre  bemerkte  Pat.  die  Ent- 
stehung einer  Struma,  welche  ihm  seit  dem  18.  Jahre  Atembeschwerden 
verursachte. 
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Während  seines  ersten  Aufenthaltes  in  hiesiger  Klinik  vom  Mai  bis  Sept. 
1865  wurde  dem  damals  20jährigen  Fat.  auf  seinen  Wunsch  der  rechte  Vor- 
derarm vonProf.  V.  V.  Bruns  an  der  Grenze  des  unteren  Drittels  ampu- 
tiert und  später  der  kleine  Finger  der  linken  Hand  ezartikuliert.  Der 
Grund  war  die  unerträgliche  Belästigung  des  Fat.  durch  die  enorm  ver-* 
unstalteten  Gliedmassen  (s.  Taf.  XI).  Das  Gewicht  der  rechten  Hand 
war  so  gross,  dass  eine  Erhebung  derselben  ohne  Unterstützung  nicht 
ausführbar  war.  Die  Mittelhandknochen  waren  durch  Tumoren  an  ihrem 
peripheren  Ende  fllcher förmig  auseinandergedrängt,  die  Finger  in  un- 
förmliche Massen  umgewandelt.  Die  höckerigen  Tumoren  zeigten  stellen- 
weise Einschnürungen,  bisweilen  den  Gelenken  zwischen  den  einzelnen 
Fingerphalangen  entsprechend,  und  waren  verschiedenfach  so  gedreht, 
dass  der  verbreiterte  Nagel  bald  vorne  am  Ende  des  Tumors,  bald  nach 
der  Seite  hin  seinen  Platz  hatte.  Die  Sehnen  zogen  bald  geradlinig,  die 
Haut  emporhebend,  von  der  Mittelhand  auf  die  Tumoren  hinüber,  bald 
lagen  sie  in  rinnenförmigen  Einschnitten  in  den  sich  emporwölbenden  Ta- 
moren.  Die  Gelenke  zwischen  den  einzelnen  Phalangen  waren  beinahe 
sämtlich  unbeweglich,  während  die  Metacarpo-Phalangealgelenke  gewöhn- 
lich noch  etwas  passive  Beweglichkeit  zeigten.  Den  grössten  Tumor  bil- 
dete der  4.  Finger,  dann  folgte  der  3.,  1.  und  2.  Der  5.  Finger  war 
krallenförig  gekrümmt  und  trug  mehrere  kleinere  Tumoren  bis  zu 
Taubeneigrösse.  Der  grösste  Umfang  des  4.  Fingers  betrug  30  cm,  der  ge- 
ringste 24,  die  Länge  31  cm.  Der  exartikulierte  5.  Finger  der  linken 
Hand  stellte  einen  ganz  ähnlichen  Tumor  in  der  Grösse  etwa  wie  der 
rechtsseitige  Daumen  dar,  er  stand  an  der  Ulnarseite  der  Hand  recht- 
winkelig ab,  da  die  Tumoren  in  gerader  Richtung  keinen  Platz  mehr  ge- 
funden hatten. 

Bei  der  Untersuchung  erwiesen  sich  die  Fingergeschwülste  als 
Enchondrome. 

Bei  der  zweiten  Aufnahme  im  Winter  1866/67  fand  man  keine  we- 
sentliche Zunahme  der  Geschwülste  mehr,  es  wurde  damals  die  Struma- 
cyste  punktiert  and  mit  Jodtinktur  injiciert.  Seit  dieser  Zeit  stellte  sich 
Pat.  alle  1 — 2  Jahre  vor,  wobei  folgender  weiterer  Verlauf  beobachtet 
werden  konnte.  Sicher  sind  in  einem  Teile  der  grösseren  Tumoren  nach 
dem  20.  Lebensjahre  des  Pat.  noch  Veränderungen  vor  sich  gegangen; 
so  ist  ein  damals  stark  wallnussgrosser  Tumor  am  Condyl.  extern,  humeri 
dextri  zu  Apfelgrösse  angewachsen  und  dicht  daneben  an  der  Streckseite 
eine  weitere  Geschwulst  entstanden.  Ferner  sind  die  Tumoren  der  beiden 
Endphalangen  des  4.  linken  Fingers  zu  einem  Tumor  von  höckeriger 
Gestalt  zusammengeschmolzen,  welcher  an  Grösse  die  Tumoren  der  ersten 
Phalanx,  die  im  20.  Lebensjahre  die  grössten  des  Fingers  waren,  bei 
weitem  übertrifft.  Im  Jahre  1876  hat  sich  nach  Angaben  des  Fat.  in  der 
Nase  eine  Geschwulst  gebildet,  welche  langsam  gewachsen  ist.   Seit  Ende 
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Juli  1889  bemerkte  Fat.  im  Bauche  eine  Geschwalst,  welche  sich  rasch 
vergrössert  haben  soll.  Dieselbe  verursachte  Verdauungsbescbwerden  und 
ausstrahlende  Schmerzen.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  schon  im  Jahre 
1865  bei  der  erstmaligen  Aufnahme  ein  Tumor  zwischen  oberem  und 
unteren  linken  Darmbeinstachel  gefunden  wurde,  welche  sich  an  der 
inneren  Fläche  des  Darmbeins  tief  in  das  grosse  Becken  hinein  erstreckte 
und  nach  hinten  nicht  abzugrenzen  war. 

Seit  Herbst  1889  wurde  das  rechte  Auge,  welches  schon  seit  Anfang 
der  siebziger  Jahre  erblindet,  aber  äusserlich  nicht  verändert  gewesen 
ist,  durch  eine  rasch  wachsende  faustgrosse  Geschwulst  nach  vorne  und 
aussen  hervorgetrieben. 

Fat.  konnte  bis  Herbst  89  noch  mtthsam  mit  einem  Stock  sich  fort- 
bewegen, indem  er  dabei  eine  stark  gebückte  Haltung  annahm,  so  dass 
seine  Grösse  noch  103  cm  betrug,  während  dieselbe  in  aufgerichteter 
Stellung  140  cm  war.  Seit  Okt.  89  konnte  Fat.  wegen  Zunahme  des 
Bauchtumors  nicht  mehr  gehen  und  bei  seiner  letzten  Aufnahme  im  Ja- 
nuar 90  kaum  noch  im  Bett  aufgerichtet  werden.  — 

Stat.  praes.  vom  7.  Januar  90.  Durch  die  zahlreichen  ttber  den  ganzen 
Körper  verbreiteten  Verunstaltungen  macht  der  45jHhrige  Fat.  den  Eindruck 
einer  Missgestalt,  wie  sie  wohl  kaum  wieder  zu  Gesicht  kommt.  Das  Ge- 
sicht mit  den  eingefallenen  Wangen,  der  fahlen  blassen  Hautfarbe,  der 
einseitig  kolbig  verdickten  Nase,  aus  deren  linksseitiger  Oeffnung  die  mit 
dunkelroter  Schleimhaut  überzogene  Kuppe  eines  Tumors  hervorragt  und 
mit  dem  aus  der  Augenhöhle  durch  einen  Tumor  hervorgedrängten  phthi- 
sischen Bulbus  macht  einen  entsetzlich  entstellenden  Eindmck ;  dabei  hat 
das  gesunde  Auge  einen  lebhaften  Blick  und  auf  Befragen  erweist  sich 
Fat.  über  die  seine  Ferson  betreffenden  Verhältnisse  wohl  unterrichtet. 
Femer  föllt  sofort  das  prall  gespannte  enorm  vergrösserte  Abdomen  auf, 
dann  die  durch  unregelmässige  höckerige  Auftreibungen  verunstalteten 
und  dazu  noch  verkrümmten  und  ungleich  langen  Gliedmassen.  Der 
Amputationsstumpf  des  rechten  Vorderarms  und  die  zahllosen  an  Stelle 
der  Zehen  beider  Füsse  getretenen  knolligen  Geschwulst massen  vervoll- 
ständigen das  Bild  des  Elends. 

Die  Tumoren  der  Finger  und  Zehen  schimmern  durch  die  verdünnte, 
von  zahlreichen  erweiterten  Venen  durchzogene  Haut  rötlich  oder  bläulich 
durch ;  sie  sind  von  höckeriger  Oberfläche,  ihre  Konsistenz  entspricht  teil- 
weise der  von  Knorpelgewebe,  an  zahlreichen  Stellen  sind  die  Tumoren 
noch  weicher.  Die  Geschwülste  an  den  langen  Röhrenknochen  fühlen  sich 
härter  und  wenig  höckerig  an;  dieselben  sitzen  voi-zugsweise  an  den 
Enden  der  langen  Röhrenknochen  und  lassen  die  Mitte  der  Diaphjse  stets 
frei.  Am  Kopfe  befinden  sich  die  beiden  erwähnten  Tumoren,  von  denen 
der  eine  nahezu  Hühnereigrösse  hat  und  die  linke  Nasenseit^e  rundlich 
hervorwölbt.  Derselbe  kommt  in  der  linken  Nasenöffnung  noch  von 
Schleimhaut  bedeckt  zum  Vorschein.     Die  Oberfläche   ist  ziemlich   glatt, 
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die  Konsistenz  knorpelhart.  Die  Nasenwurzel  ist  wahrscheinlich  durch 
einen  Fortsatz  dieses  Tumors  nach  oben  und  etwas  nach  rechts  ausge- 
baucht. Der  andere  Tumor,  welcher  das  rechte  phthiai^he  Auge  hervor- 
drängt, sitzt  an  der  inneren  Augenhöhlenwand  fest  und  wölbt  sich  von 
hier  in  die  Augenhöhle  hinein,  welche  er  nahezu  vollständig  ausfallt. 
Der  üals  zeigt  normale  Konturen.  Umfang  34  cm  (gegen  47  cm  bei  Be- 
stehen der  Strumaejste). 

An  der  linken  Thorazseite  findet  sich  in  der  Mitte  zwischen  Brust- 
warze und  Brustbein  ein  markstückgrosser  flacher  Tumor  dicht  unter  der 
blau  verfärbten  Haut  leicht  verschieblich;  derselbe  ist  als  kleiner  Varix 
schon  im  Jahre  1865  beschrieben.  Ein  ganz  ähnlicher  etwas  kleinerer 
und  zwei  ßohnengrosse  finden  sich  nach  unten  und  aussen  von  der  linken 
Brustwarze.  Diese  kleinen  Tumoren  fühlen  sich  ganz  weich  an,  enthalten 
aber  einzelne  kleine  Verhärtungen. 

Der  linke  Rippenbogen  ist  durch  einen  grossen  Bauch tumor  nach 
vorne  und  oben  verdrängt.  Die  Geschwulst  erfüllt  die  ganze  linke  und 
einen  Teil  der  rechten  Bauchseite ;  sie  geht  nach  oben  unter  den  Rippen- 
bogen, nach  unten  in  das  grosse  Becken,  lehnt  sich  an  die  Symphyse  an 
und  drängt  das  linke  Ligamentum  Poupartii  etwas  nach  unten;  nach 
hinten  setzt  sie  sich  kontinuierlich  bis  xur  Wirbelsäule  fort.  Der  Tumor 
spannt  die  Bauchdecken  prall  an,  fühlt  sich  glatt  und  derb  elastisch  an. 
Der  Baucbumfang  beträgt  95  cm. 

Die  zahlreichen  Tumoren  der  Extremitäten  finden  im  Sektionsproto- 
koll genauere  Berücksichtigung,  wo  an  den  entfleischten  Knochen  ein  un- 
gleich deutlicheres  Bild  gewonnen  wurde.  Dieselben  haben  ihren  Sitz  am 
rechten  Schulterblatt,  Ober-  und  Vorderarm,  an  der  linken  Hand,  an 
beiden  Ober-  und  Unterschenkeln  und  beiden  Füssen;  ausserdem  am 
Schädel,  an  mehreren  Rippen,  an  der  Wirbelsäule  und  am  Becken.  Frei 
von  Geschwülsten  ist  der   linke  Ober-  und  Vorderarm. 

Die  Länge  des  rechten  von  Geschwülsten  übersäeten  Oberarms  be- 
tiägt  18  cm,  die  des  linken  32  cm.  Die  Länge  des  linken  Vorderarms 
betrug  vor  seiner  Amputation  19 Vi  cm,  die  des  rechten  26  cm.  Das  rechte 
Ellen bogengelenk  ist  wegen  der  in  seiner  Umgebung  befindlichen  Tu- 
moren kaum  beweglich :  auch  das  rechte  Schultergelenk  ist  nach  allen 
Richtungen  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt.  An  der  linken  Ulna  findet 
sich  etwas  unterhalb  der  Mitte  eine  stark  nach  aussen  vorspringende 
winklige  Knickung. 

Die  Länge  des  rechten  Oberschenkels  beträgt  von  der  Spitze  des 
Trochanter  bis  zur  Kniegelenkslinie  32  cm,  die  des  linken  29V»  cm.  Die 
Gegend  des  rechten  Kniegelenks,  in  welcher  2mal  eine  Fraktur  stattge- 
funden hat,  ist  so  deformiert,  dass  die  einzelnen  Teile  kaum  noch  zu  er- 
kennen sind.  Die  leicht  verschiebliche  Patella  sitzt  an  der  äusseren  Seite 
des  Gelenks  dicht  über  dem  Capitulum  fibulae.    Die  Linea  interarticularis 
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yerlftuft  schräg  von  innen  oben  nach  aussen  unten,  dementsprechend  be- 
steht ein  starkes  Genu  valguni ;  der  innere  Feniarcondyl  steht  nach  vorne, 
der  äussere  nach  hinten  und  aussen,  die  Drehungsaxe  des  Kniegelenks 
ist  demgemäss  um  einen  rechten  Winkel  verschoben.  Die  Beweglichkeit 
ist  sehr  beschränkt,  besonders  ist  Streckung  nicht  über  einen  Winkel  von 
115^  möglich.  Auch  links  besteht  ein  Genu  valgum  mit  einem  Aussen- 
winkel  von  156*,  Streckung  ist  nur  bis  zu  145*  möglich.  Bei  Bewegungen 
fühlt  man  Knorpelreiben  im  Gelenk.  Beide  Unterschenkel  zeigen  eine 
leichte  bogenförmige  Krümmung,  der  rechte  nach  aussen  und  hinten,  der 
linke  nach  hinten  konkav.  Die  Länge  des  rechten  Unterschenkels  beträgt 
85,  die  des  linken  30  cm.  Die  Beweglichkeit  in  beiden  Fussgelenken  ist 
beschränkt,  beide  Füsse  haben  ausgesprochene  Plattfussform. 

Weiterer  Krankheitsverlauf.  Im  weiteren  Verlaufe  nahm 
der  Bauchtumor  beständig  an  Umfang  zu.  Mitte  März  wurden  beide  un- 
teren Extremitäten  vollständig  empfindungslos  und  gelähmt.  Dazu  trat 
eine  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  und  Oedem  beider  Beine.  Zur  Er- 
leichterung des  Pat.  wurde  am  16.  März  erstmals  mit  einem  dicken  Troikar 
die  Punktion  vorgenommen  und  1680  ccm  einer  honigdicken,  gallertigen, 
gelben  Flüssigkeit  entleert,  stellenweise  mit  etwas  Blut  und  kleinen  Ge- 
websteilchen  vermischt.  Der  Tumor  füllte  sich  bald  wieder  an,  so  dass 
bereits  am  23.  April  die  zweite  Punktion  vorgenommen  wurde,  bei  der 
sich  1500  ccm  derselben  gallertigen,  jetzt  hämorrhagischen  Flüssigkeit 
entleerten.  Allmählich  wurden  die  Verdauungsbesch werden  unerträglich, 
das  Oedem  am  rechten  Fuss  und  Unterschenkel  nahm  stark  zu  und  ging 
auf  den  linken  Oberschenkel  und  das  Scrotum  über.  Der  Bauchumfang 
betrug  113  cm.  Daher  dritte  Punktion  am  24.  Juni,  bei  welcher  sich 
1700  ccm  hämorrhagisch  gallertiger  Flüssigkeit  entleerten.  Der  Bauch 
füllte  sich  nach  der  letzten  Punktion  sehr  rasch  wieder  an.  Pat.  bekam 
Decubitus,  der  Appetit  nahm  immer  mehr  ab  und  am  19.  Juli  erfolgte 
der  tödliche  Ausgang. 

Obduktion  (Prof.  Baumgarten).  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle tritt  der  schon  durch  die  Bauchdecken  hindurch  erkennbare  ko- 
lossale Tumor  hervor,  der  die  ganze  linke  sowie  einen  Teil  der  rechten 
Hälfte  des  Abdomens  einnimmt  und  das  Zwerchfell  bis  zur  dritten  Rippe 
empordrängt.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  glatt,  durch  diffuse,  leicht 
lösliche  Verwachsungen  mit  dem  Peritoneum  parietale  verbunden.  Ausser- 
dem spannt  sich  über  den  Tumor  wie  ein  Schleier  eine  reich  vaskulär!- 
sierte  weissliche  Membran,  die  kontinuierlich  in  die  Serosa  des  Colon 
descendens  übergeht,  welches  über  die  rechte  Seite  des  Tumors  zieht  und 
zwischen  dessen  Mesenterialblättem  sich  die  Tumormasse  ausgebreitet  hat. 
Der  übrige  Dickdarm,  sowie  der  ganze  Dünndarm  sind  in  den  schmalen 
übrig  gebliebenen  Baum   der  rechten  Bauchhöhlenhälfte  verlagert. 

Herz  und  Herzbeutel  normal.  —  Die  Lungen  klein,  im  allgemeinen 
lufthaltig.    Eine  grössere  Anzahl  kirschkern  bis   kirschgrosser    Knötchen 
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von  halbweicher  Konsistenz  ist  durchzufttblen,  in  der  rechten  Lunge  über 
20,  in  der  linken  etwa  10,  über  sämtliche  Langenlappen  zerstreut,  teils 
subpleura],  teils  mehr  in  der  Tiefe  des  Parenchjms  gelegen.  Beim  Auf- 
schneiden zeigen  sie  auf  der  Schnittfläche  ein  grauweises  Kolorit,  gela- 
tinöse Konsistenz  und  Transparenz.  Geschwulstembolie  in  den  Arterien 
makroskopisch  nicht  nachweisbar.  BronchialdrQsen  geschwellt,  graurot  •— 
Die  geschwellte  Glandula  th jreoidea  besteht  aus  mehreren  wallnussgrossen 
Knoten  von  teils  fester,  teils  weicher  Konsistenz ;  auf  dem  Durchschnitt 
zeigen  die  weicheren  Teile  der  Struma  gelblich-bräunliche  Farbe»  gal- 
lertig durchscheinende  Beschaffenheit.  Die  Härte  der  anderen  Knoten  ist 
durch  Kalkeinlagerungen  bedingt. 

Die  Milz  deutlich  vergrössert  18  cm  lang,  10  breit,  6  dick,  mit 
schlaffer  Kapsel,  weich,  blutreich;  die  Schnittfläche  feucht,  Follikel  un- 
deutlich, Trabekelsjstem  noch  erkenntlich.  —  Die  linke  Niere  ist  durch  den 
Tumor  nach  oben  gedrängt,  von  dem  stark  erweiterten  Becken  zieht  der 
etwa  kleinflngerdick  von  klarer  Flüssigkeit  erfüllte  Harnleiter  schräg  über 
die  grösste  Ausdehnung  des  Tumors  hinweg,  um  in  die  ganz  nach  rechts 
verdrängte  Blase  zu  münden.  Nierensubstanz  blass,  von  normaler  Kon- 
sistenz, Oberfläche  flachhöckerig.  Rechte  Niere  blutreicher,  Becken  und 
Ureter  ebenfalls  erweitert.  —  An  dem  Mesenterialansatz  des  Darms  sowie 
an  der  Darmwand  selbst  findet  sich  eine  grosse  Zahl  dunkel  blauroter, 
erbsen-  bis  weit  über  kirschgrosser  weicher  Knoten,  die  im  Verlaufe  der 
Mesenterialvenen  gelegen  sind  und  sich  besonders  reichlich  im  Bei'eich 
des  Dickdarms  finden,  wo  sie,  namentlich  kurz  vor  der  Flezura  coli  si- 
nistra,  an  welcher  sich  der  Dickdarm  auf  den  grossen  Abdominaltumor 
überschlägt,  zu  vollkommen  traubenförmigen  Gebilden  angeordnet  sind. 
In  einem  grossen  Teile  dieser  blauroten  Knoten  finden  sich  glatte,  runde, 
steinharte,  gelbweisse  Körper  von  Stecknadelkopf-  bis  Kirschkemgrösse 
eingelagert.  Der  Darm  selbst  ist  ohne  Veränderung.  —  Die  Leber  ist 
klein,    besonder  der   linke    Lappen   und    zeigt   Fettzeichnung   geringen 

Grades. 

Die  Maasse  des  grossen  Abdominaltumors  betragen  41  cm 
Länge,  29  cm  Breite,  26  cm  nach  der  Tiefe.  Bei  Eröffnung  des  Tumors 
durch  Einschnitt  von  der  Seite  her  entleeren  sich  mehr  als  5  Liter  einer 
blutig-serösen  Flüssigkeit.  Ein  senkrechter  Durchschnitt  durch  die  ganze 
Länge  der  Geschwulst  ergibt,  dass  die  äusseren  Schichten  derselben  die 
Beschaffenheit  eines  weichen  Knorpelgewebes  haben,  welches  immer  wei- 
cher wird,  bis  man  zuletzt  in  eine  Höhle  gelangt,  die  den  grössten  Teil 
des  Tumors  ausmacht  und  ausgekleidet  und  auch  teilweise  erfüllt  ist  von 
zunderartig  weichen,  trüben,  fetzigen,  graugelb  gefärbten  Gewebsteilen. 
Bei  dem  Versuch,  die  Geschwulst  von  oben  her  von  ihrer  Unterlage  ab- 
zupiüparieren,  zeigt  sich,  dass  die  Kapsel  derselben  gewissermassen  am 
oberen  Bande  der  12.  Rippe  inseriert,  die  Vorderfläche  der  letzteren  ist 
ihres  Periostes  beraubt  und  von  gallertigen  Geschwulstmassen  überlagert. 
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Ebenso  lagern  im  Bereich  der  Yorderflftcfae  des  12.  Brust-  nnd  des  oberen 
Lendenwirbels  die  Geschwulstmassen  direkt  auf  den  von  Periost  ent- 
blössten  Wirbelkörpem ;  dagegen  sind  die  unteren  Lendenwirbel  sowie 
das  Kreuzbein  im  grössten  Teile  ihrer  Vorderfläche  von  den  Tumor- 
massen wieder  frei;  die  Kapsel  des  Tumors  endet  am  4.  und  5.  Lenden- 
wirbel etwas  nach  vorne  von  der  Abgangsstelle  der  Processus  transversi, 
am  Kreuzbein  etwas  nach  rechts  von  den  linksseitigen  Foramina  sacralia 
anteriora,  und  man  gelangt  beim  weiteren  Vordringen  nach  links  allent- 
halben auf  rauhen  zerfressenen  Knochen ;  die  linksseitigen  Processus  trans- 
versi  der  Lendenwirbel  sind  nur  noch  als  spitze  Rudimente  vorhanden, 
zwischen  denen  man  an  Stelle  der  Intervertebralscheibe  in  weiche  Ge- 
schwulstmassen kommt,  die  sich  in  den  Wirbel kanal  hinein  fortsetzen. 
Der  erste  Kreuzbeinwirbel  ist  ausserdem  durch  den  Druck  der  dai*auf- 
liegenden  Tumormassen  linkerseits  stark  abgeplattet  und  seiner  Gorticalis 
beraubt.  Nach  links  hinten  setzt  sich  die  Geschwulst  in  die  Region  des 
Rückens  fort,  bedeckt  von  den  atrophischen  Rückenmuskeln. 

Die  schon  erwähnte  Verdrängung  der  Blase  nach  rechts  wird  durch 
einen  gesondei-ten  faustgrossen  Tumor  bedingt,  der  vorne  links  der  Sym- 
physe dicht  anliegt,  die  letztere  ist  jedoch  an  den  Berührungsstellen 
durchweg  noch  von  fibrösem  Gewebe  bekleidet.  Beim  Eröffnen  dieser 
Geschwulst  entleert  sich  zum  Teil  durchscheinende  hellgelbe  Flüssigkeit, 
der  Rest  des  Tumors  besteht  aus  weichen  gallertigen  Geschwulstmassen, 
die  Geschwulst  i»t  nach  allen  Seiten  gut  isolierbar,  steht  mit  dem  Haupt- 
tumor in  keiner  Verbindung  und  sitzt  nur  in  der  Tiefe  auf  dem  linken 
Os  ischii  fest.  —  Die  Aorta  abdominalis  ist  wie  die  Baucheingeweide 
nach  rechts  dislociert.  Li  der  Vena  iliaca  sin.  und  im  Anfangsteil  der 
•Vena  femoralis  befindet  sich  ein  ziemlich  ausgedehnter  Thrombus  von  teils 
rotem,  teils  weisslichem  Aussehen,  auch  die  Vena  femoralis  deztra  enthält 
einen  kleinen  Thrombus. 

Um  über  den  Ausgangspunkt  des  grossen  Tumors,  speziell  sein  Ver- 
halten zu  den  Knochen  näheren  Aufschluss  zu  erhalten,  wird  derselbe  so 
gut  wie  möglich  aus  seinen  Verbindungen  ausgeschält;  dabei  ergibt  sich 
als  unzweifelhaft,  dass  der  Tumor  aus  dem  inneren  Teile  der  linken 
Darmbeinschaufel  und  zwar  hauptsächlich  aus  den  der  Symphysis  sacro- 
iliaca  benachbarten  Teilen  derselben  hervorgegangen  ist,  indem  an  diesen 
Stellen  durchweg  dasselbe  weiche,  teilweise  nekrotische  Knorpelgewebe 
aus  der  Knochenmastte  hervorwuchert,  wie  es  an  der  unteren  Abtragungs- 
stelle des  Tumors  selbst  zu  beobachten  ist.  Die  Dai'mbein^chaufel  selbst 
ist  dabei  um  das  3 — 4fache  verdickt  und  zeigt  ausserdem  an  vei^schie- 
denen  Stellen  knollige  Pro  tuberanzen  von  teils  knöcherner,  teils  knorpe- 
liger Konsistenz.  Die  grösste  derselben  liegt  an  der  Uinterfläche  der 
Darmbeinschaufel,  hat  beinahe  Hühnereigrösse  und  besitzt  eine  deutliche 
Knuchendecke,   während  an  der  Spina   ossis   ilei  ant.   sup.   kleinere  Tu- 
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moren  bis  zu  Wallnnssgrösse  bestehen,  die  durchweg  ans  weichen  Knor- 
pelmassen ohne  Knochendecke  zusammengesetzt  sind. 

Auf  einem  longitudinalen  Sägeschnitt  durch  die  Knochen  der  linken 
BeckenhMlfte  bemerkt  man  auch  in  einiger  Entfernung  von  der  Insertions- 
stelle  des  Tumors  grössere  und  kleinere  Herde  hyalinen  Knorpels  in  den 
tieferen  Schichten  der  Spongiosa  eingelagert.  Femer  erkennt  man  jetzt 
auch,  dass  die  Knorpelwucherung  in  die  Symphysis  sacro-iliaca  teilweise 
eingedrungen  ist  und  eine  Dehiscenz  derselben  bewirkt  hat.  Kleinere 
knollige  mit  knöcherner  Decke  versehene  Vorsprünge  finden  sich  auch  im 
Bereich  beider  Sitzbeine.  Die  rechte  Darmbeinschaufel  zeigt  im  allge- 
meinen normale  Form,  nur  ist  die  Stelle  der  Tuberositas  ossis  ilei  dui*ch 
eine  niächtige  kammartige  Ezostosenbildung  eingenommen,  die  mit  drei- 
eckiger Basis  aufsitzt  und  mit  ihrer  Spitze  die  Knocbenunterlage  um  ca. 
3  cm  überragt.  In  der  Nähe  des  Ileosacralgelenks  finden  sich  an  der 
Innenfläche  der  rechten  Darmbeinschaufel  flachknotige  Ezosten. 

Die  Eröffnung  der  Wirbelsäule  ergibt,  dass  an  den  Stellen,  wo 
der  Tumor  dieselbe  dicht  umwuchert,  gallertig-weiche  Geschwulstmassen 
den  Wirbelkanal  anfüllen  und  zum  Teil  auch  auf  der  äusseren  Fläche 
des  Duralsackes  in  Form  abgegrenzter  Tumoren  von  Haselnuss-  bis  Kirsch- 
grösse  sich  angesiedelt  haben.  Das  Rückenmark  selbst  zeigt  äusserlich 
betrachtet  keine  deutliche  Abweichung  der  Form,  Farbe  oder  Konsistenz ; 
auf  Durchschnitten  durch  die  Substanz  erkennt  man  jedoch  durch  die 
ganze  Lange  des  Marks  eine  deutliche,  graue  Degeneration  beider  Hinter- 
stränge (GolVsche  Keilstränge),  die  linkerseits  stärker  als  rechts  ausge- 
sprochen erscheint  und  von  unten  nach  oben  successive  an  Intensität 
abnimmt. 

An  der  inneren  Seite  der  2.  linken  Bippe  findet  sich  1 — 2  cm  von 
der  Knochenknorpelgrenze  entfernt  eine  2  cm  hohe,  mit  breiter  Basis  dem 
Knochen  aufsitzende  Protuberanz;  desgleichen  an  der  rechten  7.  und  9. 
Rippe  ebenfalls  in  der  Nähe  der  Knorpelgrenze  je  ein  etwa  wallnuss- 
grosser,  nach  innen  ragender,  mit  knöcherner  Decke  versehener  Auswuchs. 

Sehr  bemerkenswert  ist  auch  das  Verhalten  der  Gesichtsknochen. 
Bei  einem  Sagittalschnitt  durch  die  Mitte  des  Schädels  sieht  man  die  ge- 
samte Nasenhöhle  und  beide  HighmorshÖblen  durch  ganz  kontinuierliche 
feftte  Enchondrommassen  ausgefüllt.  Die  Substanz  des  Siebbeins  und  die 
untere  Muschel  sind  nahezu  ganz  in  Geschwulstinasse  aufgegangen.  Die 
Knorpelgeschwulst  hat  dann  weiter  in  die  rechte  Augenhöhle  Eingang 
gefunden  und  den  Bulbus,  der  völlig  phthisisch  erscheint,  von  der  inneren 
Augenhöhlenwand  her  hart  an  die  äussere  Orbitalwand  angedrängt.  Die 
Sinus  frontales  und  ein  Teil  der  Keilbeinhöhlen  sind  frei  geblieben. 
Offenbar  ist  diese  Enchondrombildung  wesentlich  vom  Siebbein  ausge- 
gangen und  von  oben  her  in  die  Highmorshöhlen  eingedrungen;  denn 
man  sieht  auf  einem  etwas  nach  rechts  von  der  Mittellinie  angelegten 
zweiten  Sagit talschnitte  oberhalb  des  Gaumenfortsatzes  des  Os  maxillare 
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snperins  den  von  Schleimhaut  bekleideten  Rest  der  fligbmorshöble  als 
einen  schmalen  Spalt,  in  dessen  obere  Wand  die  Geschwulst  eingelageii 
ist.  Das  Septum  nasi  cartilagineum  ist  noch  erhalten  und  nur  durch 
einen  in  der  linken  Nasenhöhle  entwickelten  Tumor  nach  rechts  gedrängt. 
Der  Raum  der  Nasenhöhle  ist  dadurch  aufs  äusserste  beengt,  doch  ge- 
lingt es  noch,  den  rechten  Meatus  narium  inferior  zu  sondieren.  Beide 
Choanen  sind  ebenfalls  bedeutend  verengert  aber  noch  als  schmale  Oefif- 
nungen  kenntlich.  DieFissura  orbitalis  inferior  ist  durch  die  Geschwulst 
völlig  verschlossen,  der  kleine  Keilbeinflügel  fehlt  fast  vollstöndig,  ebenso 
der  angrenzende  Teil  des  grossen. 

üeber  das  Dach  der  rechten  Augenhöhle,  welches  durch  den  hinein- 
wuchemden  Tumor  nahezu  völlig  durchbrochen  ist,  wölben  sich 
kirschgrosse  ziemlich  weiche  Tumoren  empor,  die  einen  ziemlich  tiefen 
Eindruck  in  den  Supraorbitalwindungen  des  Gehirns  hinterlassen  haben; 
doch  ist  es  zu  einer  Erweichung  der  komprimierten  Teile  nicht  gekom- 
men. Der  rechte  Nervus  opticus  ist  etwa  auf  die  Hälfte  seines  ümfanges 
reduciert  und  bis  nahe  zum  Chiasma  in  einen  glatten  grauen  Strang  um- 
gewandelt. Es  erklärt  sich  diese  Atrophie  zur  Genüge  daraus,  dass  die 
Geschwulstmasse  hart  bis  ans  Foramen  opticum  heranreicht  und  dasselbe 
nahezu  völlig  umschliesst.  Zu  beiden  Seiten  der  Crista  Galli  an  Stelle 
der  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennenden  Laminae  cribrosae  finden  sich 
kleinere  Tuberositäten,  die  von  einer  knöchernen  Decke  überzogen  sind. 

Bei  näherer  Untersuchung  der  Geschwulstknoten  der  Extremitä- 
ten ^llt  zunächst  eine  exquisite  Atrophie  der  Extremitätenmuskeln  ins 
Auge;  dieselben  sind  von  einem  weichen  Fettgewebe  stark  durchsetzt, 
das  zu  orangege&rbtem  Gallertgewebe  entartet  ist.  Nach  Abpräparation 
der  Muskeln  präsentieren  sich  die  Tumoren  als  knollige  spindelförmige 
oder  unregelmässig  höckerige  Auftreibungen  der  in  der  Nachbarschaft 
der  Epiphjsen  gelegenen  Knochenteile  speziell  auch  der  Gelenkenden,  mit 
Freilassung  der  mittleren  Partien  des  Diaphjsenschafles.  Hierbei  ist  zu 
bemerken,  dass  fast  durchgehends  die  Knorpelüberzüge  der  Gelenk- 
enden von  den  knotigen  Auftreibungen  ganz  oder  wenigstens  grössten- 
teils freigeblieben  sind.  Der  Teil  der  Tumoren,  welcher  sich  hart  anfühlt, 
ist  von  einer  dünnen  Knochenschale  und  dem  Periost  überzogen,  während 
die  weichen  Tumoren  von  einer  ziemlich  dicken  ohne  Substanz verlust 
nicht  abzieh  baren  Bindegewebskapsel  umschlossen  sind. 

Die  rechteScapula(8. Taf . XII)  ist  duixrh  zahlreiche  grosse  und  kleine 
Auswüchse  stark  verunstaltet.  Das  Acromion  trägt  auf  der  Höhe  einen  7  cm 
langen,  ebenso  breiten  und  4  cm  hohen  Tumor  von  knolliger  Gestalt  und 
weich  elastischer  Konsistenz.  Am  Processus  coracoid.  finden  sich  zahl- 
reiche bis  zu  haselnussgrosse  über  den  ganzen  Knochenfortsatz  unregel- 
mässig verbreitete  Pro  tuberanzen.  Der  Rand  der  Cavitas  glenoidalis  zeigt 
zahlreiche  kleine  höckerige  Erhabenheiten.  Die  laterale  Hälfte  der  Spina 
scapulao  ist  frei  von  Tumoren,  die  mediane  dagegen  ist  durch  mehrere 
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den  Knochen  stark  auftreibende  Tumoren  verdickt,  welche  in  dem  me- 
dianen Kande  des  Schalterblattes  in  einen  10  cm  langen,  gegen  den  un- 
teren Schulterblattvfinkel  hinziehenden  Knochenwulst  übergehen.  Ausser- 
dem finden  sich  auf  der  Hinterfläche  der  Scapula  noch  4  etwa  haselnuss- 
grosse  ziemlich  weiche  Tumoren  und  eine  grosse  Menge  von  kleinen 
Höckerchen  auf  dem  Knochen.  Die  Vorderfläche  der  Scapula  ist  weniger 
beteiligt,  doch  wölben  sich  sämtliche  grösseren  Tumoren,  welche  an  der 
Hinterseite  sichtbar  sind,  auch  an  der  Vorderseite  als  Tuberositäten  vor. 

Der  rechteOberarmknochen  (s.  Taf.  Xll)  ist  von  der  Gelenkfläche 
des  Kopfes  bis  zur  Trochlea  24  cm  lang,  die  beiden  Epiphysen  sind  unförmig 
verdickt,  während  die  Diaphyse  in  einer  Länge  von  8  cm  eine  glatte  Ober- 
fläche und  normale  Dicke  zeigt.  Der  ttberknorpelte  Teil  des  Kopfes  zeigt 
stellenweise  linsengrosse,  flache,  glänzende  Höckerchen  von  der  Farbe  und 
Konsistenz  des  Gelenkknorpels.  An  der  Vorderseite  findet  sich  in  der 
Gelenkkapsel  an  deren  Insertion  am  Collum  anatomicum  humeri  ein  4  cm 
langer,  als  flacher  Sporn  vorspringender,  an  der  Oberfläche  glatter,  weicher 
Tumor.  Der  chirurgische  Hals  ist  ebenso  dick  wie  der  Kopf;  an  seiner 
Oberfläche  befinden  sich  zahlreiche  kleine  Höcker  und  an  der  Aussenseite 
ein  flach  aufsitzender,  länglich  gestreckter,  4  cm  langer  Tumor,  welcher 
nach  unten  zu  in  einen  den  Knochen  an  der  Grenze  der  Epiphyse  um- 
fassenden Kranz  von  knorrigen  Höckern  übergeht.  Die  uniere  Epipbyse 
trägt  an  der  Hinterseite  bis  nahe  an  die  Epiirochlea  hinreichend  einen 
rundlichen,  6  cm  im  Durchmesser  fassenden,  3 — 4  cm  hohen  Tumor  von 
glänzender  kleinhöckeriger  Obei*fläcbe  und  weich-elastischer  Konsistenz. 
Zu  beiden  Seiten  dieses  Tumors  findet  sich  im  Knochen  je  ein  scharf  ein- 
geschnittener Spalt,  welcher  je  eine  Hälfte  der  von  dem  Tumor  in  zwei 
Teile  auseinanderdrängten,  Tricepssehne  aufnimmt.  Dicht  unterhalb  und 
nach  aussen  von  diesem  Tumor  ist  ein  zweiter  gelegen  von  ähnlicher  Ge- 
stalt aber  noch  etwas  voluminöser,  derselbe  ist  an  seiner  Oberfläche  zum 
grössten  Teile  von  einer  Knochenschale  bedeckt;  er  bildet  den  unteren 
Pol  des  Knochens  und  hat  die  Trochlea  vollständig  nach  vorne  gedrängt. 
Bei  Bewegrangen  des  Vorderarmstumpfes  stösst  das  Olecranon  an  den 
letztbeschriebenen  Tumor  an,  Streckung  ist  deshalb  nur  bis  zu  einem 
rechten  Winkel  möglich.  Ausserdem  findet  sich  sowohl  an  der  Epitrochlea 
als  am  Epicondylus  ein  die  Gelenkfläcbe  einfassender  höckeriger  Rand- 
wulst. Von  einem  ebensolchen  teils  knochen-,  teils  knorpelharten  Rand- 
wulste ist  die  Gelenkfläche  der  Ulna  und  des  Radiusköpfebens  einge- 
fasst.  Die  Gelenkfläche  sämtlicher  3  Knochen  ist  mit  kleinen  flachen,  an 
der  Oberfläche  glänzenden  Höckerchen  bedeckt.  Die  Tuberositas  radii  ist 
zu  einem  haselnussgrossen  Wulste  aufgetrieben,  sonst  finden  sich  von  dem 
kaum  fingerlangen  Vorderarmstumpfe  keine  Veränderungen. 

Das  linke  Schulterblatt  zeigt  ausser  zwei  kleinen  erbsengrossen 
Höckern  am  inneren  Rande  keine  Anomalien. 

Der   linke  Oberarmknochen  und  die  linken  Vorderarm- 
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knochen  sind,  abgesehen  von  einer  mit  Difformitftt  geheilten  Fraktur 
der  Ulna,  normal. 

Die  linkenHandwurzel-Knochen  und  -Gelenke  sind  normal  mit 
Ausnahme  einer  leichten  Auftreibung  des  Os  triquetrum;  nach  Durch- 
sfigung  desselben  zeigt  sich,  dass  central  in  der  Spongiosa  des  Knochens 
eingelagert  verschiedene  hirsekom-  bis  erbsengrosse  weiche  dui*chschei- 
nende  weisse  Knorpelinselchen  eingelagert  sind. 

Die  linken  Mittelhand  knochen  zeigen  ausser  einem  an  der 
Ulnarseite  des  Y.  Metaoarpus  gelegenen  flachen  nahezu  haselnussgrossen 
Tumor  keine  Veränderungen. 

Von  den  linken  Fingern  ist  der  Daumen  frei,  der  zweite  Finger 
hat  an  der  1.  Phalanx  verschiedene  erbsen-  bis  bohnengrosse  Auftreibun- 
gen, der  dritte  Finger  an  der  Basis  der  2.  Phalanx  radial  einen  tauben- 
eigrossen  und  ulnar  einen  haselnussgrossen  Tumor.  Der  vierte  Finger 
ist  durch  eine  höckerige  Geschwulstbildung  aus  seiner  geraden  Rich- 
tung in  die  eines  stark  gekrtlmmten  Bogens  übergegangen,  so  dass 
die  Nagel phalanx  an  die  Volarseite  der  ersten  eng  angeschmiegt  ist. 
Nach  Durchsfigung  des  Fingers  in  der  Mitte  sieht  man,  dass  bei 
weitem  der  grösste  Teii  des  Tumors  von  einer  Auftreibung  der  mittleren 
Phalanx  zu  Stande  gebracht  wird  und  zwar  lassen  sich  wieder  deutlich 
zwei  an  ihrem  Beruh rungspnnkte  zusammengewachsene  Knollen  erkennen, 
welche  offenbar  vbn  den  beiden  Enden  des  Knochens  ausgegangen  und  in 
der  Mitte  zusammengestossen  sind,  wo  eine  tiefe  Einkerbung  zui-ückge- 
blieben  ist;  hier  ist  auch  noch  auf  dem  Längendurchschnitt  eine  zu- 
sammenhängende, 1  cm  breite  Brtlcke  von  spongiösem  Knochen  gut 
erhalten.  Im  übrigen  besteht  der  Tumor  aus  homogen-weisslich  durch- 
scheinendem Knorpelgewebe,  welches  zerstreut  einzelne  Züge  von  Knochen- 
bälkchen  in  sich  einschliesst. 

Die  1.  Phalanx  ist  durch  centrale  Knorpel  Wucherungen  ziemlich 
gleichmässig  an  beiden  Knochenenden  spindelförmig  aufgetrieben,  die 
Mitte  des  Knochens  in  der  Ausdehnung  von  1  cm  freilassend.  Der  Kno- 
chen hat  die  Form  einer  Sanduhr.  In  der  3.  Phalanx  findet  sich  nur  in 
der  oberen  Epiphyse  ein  stark  erbsengrosser  Enchondix>mherd.  Die 
Fingergelenke  sind  erhalten,  nur  zeigen  sie  eine  kleinhöckerige  glän- 
zende Oberfläche,  welche  etwas  weicher  als  normaler  Gelenk knorpel  sich 
anfühlt. 

Der  rechte  Oberschenkelknochen  zeigt  von  aussen  betrachtet 
den  Gelenkkopf  und  den  grös^ten  Teil  des  Schenkelhalses  normal  ge- 
bildet ;  der  Trochanter  major  dagegen  ist  stark  aufgetrieben,  seine  Ober- 
fläche von  vollkommen  knöcherner  Festigkeit,  ebenso  ist  der  Trochanter 
minor  zu  einem  grossen  Zapfen  intumesciert.  Die  vorderen,  und  hinteren 
Partien  des  oberen  Drittels  des  Oberschenkelknochens  sind  zur  Grösse 
einer  kleinen  Faust  geschwellt,  eine  Inturaescenz,  die  gi-össtenteils  gleich- 
massig  ist  und  nur  nach  unten  hin  in  höckerige  Prominenzen  ausläuft. 
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Das  mittlere  Drittel  des  Oberscbenkels  erscheint  etwas  abgeplattet,  sonst 
normal.  Das  antere  Drittel  des  Knocfaenschaftes  ist  am  meisten  aufge- 
trieben und  zwar  wächst  die  Aaftreibung  nach  den  Condylen  zu  immer 
mehr  an,  so  dass  diese  mindestens  das  Doppelte  ihres  normalen  üm- 
fanges  erreichen;  die  Oberfläche  besteht  aus  zahlreichen  flachen  Höckern. 
Ausserdem  springen  an  der  hinteren  Fläche  des  unteren  Femurdrittels 
mehrfache  knochenhart  sich  anfühlende  bis  wallnussgrosse  Bxcrescenzen 
hervor.  Die  Knorpel  Überzüge  der  Condylen  sind  in  ihrem  weitaus  grössten 
Teile  vollkommen  glatt  und  intakt;  das  ganze  untere  Drittel  des  Ober- 
schenkels ist  stark  nach  auswärts  und  etwas  nach  oben  gebogen. 

Auf  einem  Durchschnitt,  welcher  den  Oberschenkel  in  eine  vordere 
und  eine  hintere  Hälfte  teilt,  konstatiert  man  fast  durch  die  ganze  Länge 
des  Knochens,  teils  in  der  Markhöhle,  teils  in  der  spongiösen  Substanz, 
die  Einsprengung  milchglas weisser  Knorpelmassen,  welche  in  den  mitt- 
leren Teilen  nur  als  kleine  zerstreute  Nester  von  Stecknadelkopf-  bis 
Haseln ussgrösse  liegen,  nach  den  Epiphysen  zu  dagegen  zu  immer  grös- 
seren mehr  zusammenhängenden  Knorpellagen  zusammenfliessen.  So  ist 
das  deformierte  untere  Drittel  des  Femur  von  einer  nahezu  zusammen- 
hängenden, nur  durch  schmale  Züge  spongiöser  Substanz  vielfach  unter- 
brochene Knorpelmasse  eingenommen,  welche  meist  bis  dicht  an  die  Gor- 
ticalis  heranreicht.  Die  Corticalis  selbst  zieht  über  die  Auftreibungen 
meist  unversehrt,  nur  stellenweise  verdünnt  hinweg.  Weniger  umfangreich 
ist  die  Knorpelmasse  im  oberen  Teile  des  Femur.  Die  Spongiosa  des 
Femur-Kopfes  und  -Halses  ist  völlig  knorpelfrei. 

Die  Tibia  bietet  dicht  unterhalb  der  mit  unversehrtem  Knorpel- 
überzug versehenen  Gelenkenden  einige  knollige  harte  Protuberanzen. 
Viel  stärker  deformiert  ist  die  Fibula,  die  von  ihrem  oberen  Ende  eine 
ziemlich  starke  spindelförmige  Auftreibung  zeigt,  welche  nach  oben  bis 
nahe  an  die  Gelenkverbindung  heranreicht  und  sich  von  da  7 — 8  cm  nach 
abwärts  erstreckt.  Noch  viel  bedeutender  ist  die  Deformierung  des  un- 
teren Drittels  derselben,  das  nahezu  in  seiner  ganzen  Länge  in  einen  weit 
über  faustgrossen,  spindelförmigen,  von  einer  harten  Knochenschale  über- 
zogenen Tumor  umgewandelt  ist.  Ein  SSgeschnitt  durch  die  Läng;<rich- 
tung  der  Fibula  ergibt  analoge  Verhältnisse  wie  am  Oberschenkel,  eine 
Abweichung  ist  nur  insofern  vorhanden,  als  im  unteren  Geschwulstknoten 
eine  Verkalkung  der  eingelagerten  neoplastischen  Knorpel  Wucherungen 
erfolgt  ist. 

Die  Fu  SS  Wurzel  und  der  Mittelfuss  sind  frei  von  Tumoren,  dagegen 
finden  sich  an  Stelle  der  Zehen  4  knollige,  knorpelharte  Tumoren,  welche 
zusammengenommen  den  ganzen  übrigen  Fuss  an  Grösse  bedeutend  über- 
trefi'en.  Die  Tumoren  entsprechen  der  1.,  2.,  4.  und  5.  Zehe,  während 
die  3.  Zehe  normal  gebaut,  aber  von  den  übrigen  so  verdrängt  ist,  dass 
sie  nur  von  der  Plantarseite  des  Fusses  aus  sichtbar  ist.  Die  grosse  Zehe 
■hat  im  ganzen  ihre  Gestalt  noch  beibehalten,  nur   in  bedeutend  vergröa- 
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sertem  Massstabe;  ihre  Länge  beträgt  10,  die  Breite  8V^  und  die  Dicke 
5  cm.  Der  Nagel,  welcher  auf  der  vordersten  Kuppe  aufsitzt,  ist  4  cm 
breit  und  4Vs  cm  lang.  Die  2.  Zehe  verläuft  gerade  nach  aussen,  hat 
sich  über  die  3.  und  4.  Zehe  herübergeschlagen  und  bildet  mit  der  grossen 
Zehe,  deren  Richtung  etwas  medianwärts  geht,  einen  nach  vorne  offenen, 
stumpfen  Winkel,  an  Gestalt  und  Grösse  gleicht  sie  einer  mittelgrossen 
Kartoffel;  sie  ist  7  cm  lang,  4  cm  breit  und  ebenso  hoch.  Die  4.  Zehe 
geht  gerade  nach  vorne,  sie  ähnelt  an  Gestalt  und  Grösse  der  2.  Zehe. 
Die  5.  Zehe  bildet  ein  rundlicher  Tumor  von  9  cm  Länge,  7  cm  Breite 
und  Dicke.  An  seinem  vorderen  unteren  Ende  sitzt  die  Zehenspitze  als 
kleiner  Weichteilhöcker  mit  einem  wohlgebildeten  Nagel  auf. 

Der  linkeOberschenkelknochen(s.  Taf .  XI II)  ist  an  seinen  beiden 
Epiphysen  so  hochgradig  verändert,  dass  seine  Form  kaum  noch  als  ein  mensch- 
licher Knochen  zu  erkennen  ist  Die  Länge  des  Knochens  beträgt  30  cm. 
Den  oberen  Pol  des  Knochens  bildet  die  glatte  knorpelige  Gelenkfläche  des 
Kopfes,  welche  nach  oben  und  nur  ganz  wenig  nach  innen  sieht.  Unter- 
halb des  Kopfes  ist  der  Hals  an  einer  leichten,  nur  1 — 2  cm  langen  Ver- 
schmälerung  des  Knochens  erkennbar,  dann  beginnt  sofort  eine  hoch- 
gradige Verdickung  des  Knochens,  welche  eine  unregelmässig  höckerige 
Oberfläche  bat  und  einen  Umfang  von  28  cm  erreicht.  Die  Diaphyse  ist 
in  einer  Länge  von  7  cm  frei  von  Verdickungen.  Die  untere  Epiphyse 
ist  in  einen  rundlichen  12  cm  langen,  29  cm  im  Umfang  fassenden  köcke- 
rigen  Tumor  verwandelt,  welcher  unten  die  beiden  Condylen  mit  dem 
Sinus  intercondyl.  trägt.  Die  überknorpelte  Gelenkfläche  derselben  ist 
grösstenteils  mit  kleinen  Höckerchen  bedeckt.  An  der  Hinterseite  des 
Knochens  erheben  sich  noch  dicht  über  dem  Sinus  intercond.  zwei  glatte, 
kugelförmige,  4  cm  über  die  Oberfläche  der  aufgetriebenen  Epiphyse  er- 
habene Auswüchse,  welche  sich  viel  weicher  anfühlen  als  die  übrigen 
Tumoren  dieses  Knochens.  Der  Durchschnitt  des  Knochens  gibt  ein  ganz 
ähnliches  Bild  wie  derjenige  des  rechten  Oberschenkelknochens,  nur  sind 
die  Knorpelwucherungen  viel  ausgedehnter.  Die  periostale  Knochenschicht 
ist  an  verschiedenen  Stellen  von  den  Knorpeltumoren  durchbrochen,  welche 
dann  auch  an  der  Oberfläche  eine  weiche  Konsistenz  haben. 

Die  linke  Tibia  ist  32  cm  lang.  Die  beiden  Epiphysen  sind  stark 
verdickt  und  bieten  durch  zahlreich  hervortretende  kleine  Höcker  ein 
knolliges  Aussehen.  Die  Diaphyse  ist  in  ihrem  oberen  Teile  leicht  winklig 
nach  vorne  geknickt.  Die  Auftreibung  der  unteren  Epiphyse  ist  eine 
ziemlich  gleichmässige,  wie  von  einem  centralen  den  Knochen  auseinander- 
treibenden Tumor  herrührend,  die  Oberfläche  ist  leicht  höckerig,  knochenhart. 

Die  linke  Fibula  zeigt  an  ihrer  oberen  Epiphyse  eine  leichte  Auf- 
treibung, während  die  untere  stark  verdickt  ist  und  zahlreiche  Tumoren 
bis  zu  Haselnussgrösse  trägt. 

Am  Tarsus  zeigen  verschiedene  Knochen  Auftreibungen  bis  zu 
Haselnussgrösse.    Der  Metatarsus   weist  Verdickungen  der  Köpfchen 
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des  1.  und  2.  Metatarsasknochens  an  f.  Dagegen  tragen  die  drei  ersten 
Zehen  zahlreiche  grosse,  teilweise  ineinander  konfluierende  Tumoren  bis 
zu  ApfelgrÖsse.  Die  5.  Zehe  und  die  3.  Phalanx  der  4.  Zehe  sind  frei, 
an  den  zwei  ersten  Phalangen  der  4.  Zehe  befinden  sich  kleinere  Tumoren. 
Ausserdem  finden  sich  an  der  Dorsalseite  des  Tarsus  teils  zwischen  den 
Sehnen,  teils  an  den  Gelenken  der  Tarsalknochen  Venengeschwülste  bis 
zu  Bohnengr5sse ,  nach  deren  Eröffnung  stecknadelkopf-hirsekomgrosse, 
runde,  glatte,  steinharte  Körperchen  in  verschiedener  Anzahl  zum  Vor- 
schein kommen.  Derartige  Venengeschwttlste  fanden  sich  vereinzelt  auch 
an  anderen  Gliedmassen  nach  AbprSparieren  der  Haut  im  Unterhautzell- 
gewebe verteilt. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Schnittpräparate  von  dem 
frischen  Material  der  grossen  Abdominalgeschwulst  zeigen  im  mikroskopi- 
schen Bilde  entsprechend  den  konsistenteren  Geschwulstpartien  durchweg  die 
Struktur  des  echten  hyalinen  Knorpelgewebes,  das  von  blutgefässfüh- 
renden  bindegewebigen  Septen  in  Läppchen  gesondert  ist.  Grosse  mit  deut- 
lichen Kapseln  versehene  Zellen  findet  man  in  einer  allen  Reagentien 
gegenüber  ihre  Homogenität  bewahrenden  Grundsubstanz  eingelagert;  nur 
die  verschieden  reichliche  Anordnung  der  Zellen,  die  gruppenweise  dichter 
gestellt  sind,  und  die  zerstreut  meist  in  unmittelbarer  Nachbar- 
schaft der  Septen  liegenden  Ablagerungen  körnigen  Blutpigments  modi- 
ficieren  die  übrigens  gleichförmigen  Bilder.  Dort,  wo  die  Schnitte  wei- 
chere Geschwulstpartien  mitgetroffen  haben,  ist  insofern  ein  Wechsel  zu 
bemerken,  als  die  Kapseln  um  die  Zellen  verschwinden  und  das  homo- 
gene Grundgewebe  bei  Essigsäurezusatz  eine  deutliche  Trübung  annimmt 
und  die  charakteristischen  körnigen  Fäden  des  Mucinniederschlages  er- 
kennen lässt,  ohne  dass  dabei  an  den  Zellen  die  typische  Sternform  der 
Myzomzellen  auftritt. 

Sehr  viel  wechselvoller  ist  analog  dem  makroskopischen  Aussehen  die 
histologische  Struktur  der  centralen  mit  Knochenschale  versehenen  En- 
chondrome der  Röhrenknochen.  Neben  hyalinem  Knorpel  von  sehr  ver- 
schiedenem Zellreichtum  und  wechselnder  Grösse  und  Ausbildung  der 
Kapseln  und  Zellen,  die  streckenweise  vollkommen  sternförmige  mit  vielen 
Ausläufern  ausgestattete  Gebilde  darstellen,  findet  man  hier  in  weiter 
Ausdehnung  deutlich  faseriges  Ginindgewebe  aufweisenden  Knorpel  mit 
meist  zahlreichen  und  ziemlich  grossen  Kapselresten,  während  die  muci- 
nöse  Metamorphose  der  Intercellularsubstanz  auf  kleine  insulare  Gebiete 
beschränkt  bleibt.  Dabei  ist  der  lobuläre  Charakter  der  Geschwulst  weit 
weniger  ausgesprochen;  es  fehlen  die  regelmässigen  Bindegewebssepta ; 
statt  dessen  durchziehen  nur  einzelne  zellreicbe,  gefässführende  Bindege- 
websstränge  das  Knorpelgewebe. 

Einer  näheren  Untersuchung  wurden  ferner  unterzogen  die  den  Ver- 
zweigungen der  Vena  colica  sinistra  an  der  Uebertrittsstelle  derselben 
auf  den  Dickdarm   aufsitzenden  dunkelblauroten   Geschwülstchen,   sowie 
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die  gleichfarbigen  Oesch wülstchen  des  Unterhautzellgewebes  an  den  en- 
cbondroniatös  erkrankten  Extremitäten.  Darchsebnitte  durch  diese  6e- 
schwttlstchen  zeigten  schon  makroskopisch  einen  maschigen,  schwamm- 
ähnlicben  Bau  und  zwar  liess  sich  innerhalb  derselben,  entsprechend  ihrer 
Lage  im  Verlauf  einer  ektasierten  und  vielfach  geschlängelten  Vene  das 
G^fllöslumen  neben  dem  demselben  aufsitzenden  und  vorzugsweise  nach 
einer  Seite  hin  entwickelten  schwammartigen  Maschen  werk  unterscheiden; 
besonders  deutlich  war  dies  bei  den  Colongeschwdlstchen  der  Fall,  wo 
das  Maschenwerk  vorzugsweise  nach  der  freien  nur  vom  Mesocolon  be- 
deckten Seite  hin  entwickelt  war.  Sowohl  in  dem  Venenlumen  als  in  den 
kavernösen  Hohlräumen,  welch  letztere  in  mazimo  eine  Lichte  von  1  bis 
2  mm  erreichten,  befanden  sich  neben  flüssigem  Blut  thrombotische  Massen 
und  verkalkte  oder  un verkalkte  Phlebolithen  in  grosser  Anzahl,  die  teils 
lose  eingelagert  waren,  teils  der  Wand  fest  anhafteten. 

Unter  dem  Mikroskop  trat  besonders  an  den  mit  Hämatozylin  resp. 
Pikrokannin  gefärbten  Schnitten  der  in  Alkohol  gehärteten  und  in  Cel- 
loidin  eingebetteten  Golongesch wülstchen  das  Verhältnis  der  Venenwand 
zu  dem  kavernösen  Gewebe  auf  das  unzweideutigste  zu  Tage.  Arterie 
und  Vene  liegen  nebeneinander,  diese  stark  ektasiei*t  fahrt  in  ihrem  Lu- 
men meist  einen  der  Wand  adhärenten  geschichteten  Thrombus  mit 
kirschkerngrossem  Durchschnitte.  Deutlich  sind  die  verschiedenen  Wand* 
schichten,  die  Intima  mit  wohlerhaltenem  Endothel,  die  schmale  Media 
und  die  mit  longitudinalen  glatten  Muskelfasern  ausgerüstete  Adventitia 
zu  differenzieren.  In  letzterer  finden  sich  an  der  der  Arterie  zugewen- 
deten sowie  an  der  entgegengesetzten  Seite  bedeutend  erweiterte,  strotzend 
mit  Blut  gefüllte  Kapillargefässe,  an  die  sich  nach  oben  hin  immer  noch 
deutlich  innerhalb  der  Adventitia  der  Vene  gelegene  Hohlräume  an- 
schliessen,  welche  alle  möglichen  Uebergänge  von  länglichen  schmalen, 
durch  mächtigeres  stellenweise  äusserst  zellreiches  Zwischengewebe  ge- 
trennten, bis  zu  weiten  buchtigen  nur  durch  dünne  zellarme  Bindegewebs- 
bälkchen  geschiedenen  Hohlräumen  aufweisen,  also  bis  zur  typischen 
Struktur  eines  Cavernoms.  Es  entwickelt  sich  hier  das  Ca- 
vernom  unverkennbar  aus  einer  Ektasie  der  Vasa 
vasorum  der  Wand  einer  durch  Stauung  erweiter- 
ten Vene. 

An  den  analogen  Geschwülstchen  der  Extremitäten  fanden  sich  die 
eben  geschilderten  Vorgänge  zwischen  einfachen  anastomisierenden  Ka- 
pillarektasien  und  ausgebildeten  Cavernomen  nicht;  die  ektatische  Vene 
ist  hier  überall  von  echtem  kavernösem  Gewebe  mit  weiten,  vielfach  aus- 
gebuchteten, nur  durch  schmale  bindegewebige  Bälkchen  getrennten  Hohl« 
räumen  umgeben;  da  letztere  indes  unmittelbar  an  die  Media  der  Venen- 
wand angrenzen,  dürfte  auch  hier  eine  gleiche  Entstehungsweise  anzu- 
nehmen sein. 

Betreffs  der    in   Müller*scher    Lösung    gehärteten    nervösen    Organe 
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soll  nnr  folgendes  bemerkt  werden.  Am  Rückenmark  zeigen  die  Bardach'- 
schen  und  Goirschen  Stränge  beider  Seiten,  links  in  höherem  Grade  als 
rechts,  ganz  das  typische  Bild  der  Strangdegeneration.  Sie  sind  von 
Fettkömchenkugeln  durchsetzt,  Markscheiden  und  Axency linder  der  Nerven- 
fasern sind  grossenteils  geschwunden  und  das  Gliagewebe  ist  gewuchert. 
Von  den  Intervertebralganglien  sind  die  untersten  nicht  auffindbar,  sie 
sind  in  der  auf  den  Rückenmarkskanal  übergreifenden  Geschwulst  auf- 
gegangen;  die  oberen  enthalten  wohl  erhaltene  stark  pigmentierte  Gang- 
lienzellen. Die  Nervi  ischiadici  zeigen  einen  erheblichen  Verlust  an  mark- 
haltigen  Nervenfasern. 

Der  vorliegende  Fall  ist  ohne  Zweifel  einer  von  denjenigen, 
bei  welchen  dieEnchondrombildungmit  dem  Kno- 
chenwachstum in  innigem  Zusammenhang  steht. 
Schon  die  Zeit  des  Wachstums  der  Geschwülste  weist  darauf 
hin,  denn  die  Enchondrombildung  an  den  Extremitäten  war  mit 
dem  zwanzigsten  Lebensjahre  im  grossen  ganzen  abgeschlossen. 
Ausserdem  finden  sich  an  den  Knochen  zahlreiche  Anomalien, 
welche  ein  abnormes  Wachstum  derselben  erkennen  lassen ,  be- 
sonders die  zahlreichen  Verkrümmungen  der  Extremitäten  und 
des  Thorax,  die  grosse  Längendifferenz  der  erkrankten  und  der 
gesunden  Knochen;  ferner  beweisen  die  zahlreichen  nach  gering- 
fügigen Traumen  entstandenen  Frakturen,  welche  zum  Teil  auch 
nicht  enchondromatös  ergriffene  Knochen  betrafen,  eine  abnorme 
Weichheit  des  ganzen  Skeletts.  Auch  die  in  den  Enchondromen  der 
Extreraitiiten  ausschliesslich  vorgefundene  hyaline  Form  des  Knor- 
pels, welche  die  embryonale  Knochenanlage  bildet,  spricht  für  eine 
früh  entstandene  Wachstumsanomalie. 

Eigentümlich  ist  ferner  die  Zahl  und  Verbreitung  der  ein- 
zelnen Herde;  man  sieht  auf  dem  Durchschnitt  eines  Röhren- 
knochens, besonders  in  der  Epiphyse  solcher  Knochen,  bei  de- 
nen die  Tumoren  keine  sehr  grosse  Ausdehnung  gewonnen 
haben,  eine  unzählige  Menge  stecknadeikopfgrosser  und  grösserer 
Knorpelherde  in  dem  sonst  gut  entwickelten  spongiösen  Knochen- 
gewebe eingesprengt;  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  sich  in  den 
Maschen  der  spongiösen  Substanz  an  Stelle  des  roten  Knochen- 
marks eine  Unzahl  kleiner  Enchondrome  entwickelt  hätten,  welche 
allmählich  die  Knochenbälkcben  durchbrechen  und  unter  sich  zu 
grösseren  Tumoren  konfluieren.  Aber  auch  in  den  grösseren  Tu- 
moren finden  sich  immer  noch  Reste  von  spongiösem  Knochenge- 
webe,  gewöhnlich   in  Form    regelmässiger  Züge   vor.    Verkalkung 
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des  Enchondromgewebes  fand  sich  nur  in  einem  Tumor,  Verknöche- 
rung  nirgends ,  häufig  eine  Erweichung  bis  zu  Butterkonsistenz. 
Eine  Verflüssigung  der  Grundsubstanz  zeigt  allein  der  Bauchtumor, 
der  zwar  gleichzeitig  mit  den  übrigen  Tumoren  entstanden  und  lange 
Jahre  ebenso  latent  geblieben  war,  allein  späterhin  einen  vollständig 
malignen  Charakter  angenommen  hat,  was  in  dem  raschen  Wachs- 
tum und  besonders  in  dem  Durch  wuchern  der  Wirbelsäule  bis  in 
den  Kückenmarkskanal  hinein  deutlich  zu  Tage  trat.  Auch  die 
Lungenmetastasen  dürften  wohl  von  diesem  Tumor  herrühren;  die 
von  ihm  hervorgerufene  Thrombose  der  Vena  iliaca  unterstützt 
diese  Annahme. 

Von  grossem  Interesse  sind  die  kleinen  Venengeschwülste,  welche 
an  verschiedenen  Körperstellen  ihren  Sitz  hatten.  Es  sind  dies,  abge- 
sehen von  ihrer  geringeren  Ausdehnung,  ganz  dieselben  in  der 
Venen  wand  sich  entwickelnden  kavernösenAngiome  mit 
zahlreichen  eingeschlossenen  Phlebolithen,  wie  sie  von  Reckling- 
hausen in  einem  ähnlichen  Falle')  beschrieben  hat.  von  Reck- 
linghausen sagt  über  die  Entstehung  dieser  Geschwülste,  dass 
sie  „wesentlich  als  passive  Dilatationen  aufzufassen  sind,  deren 
eigentliche  Grundbedingung  in  einem  mangelhaften  Wachstum  der 
Gefässwandungen  und  in  einer  Schwäche  derselben  gegenüber  der 
vom  Blutstrom  ausgeübten  Belastung  wohl  zu  suchen  wäre*.  Er 
glaubt  also  eine  Aplasie  der  Blutgefässe  annehmen  zu  müssen  und 
sieht  in  derselben  ein  ursächliches  Moment  für  die  mangelhafte 
Knochenbildung.  Bei  unserem  Falle  spielen  die  lokalen  Girkulations- 
hemmungen  jedenfalls  eine  grosse  Rolle,  denn  das  einzige  Darm- 
stück, welches  der  Sitz  zahlreicher  Blutgeschwülste  war,  sass  glatt 
auf  dem  enormen  Bauch tumor  auf,  welcher,  aus  dem  Becken  auf- 
steigend, zwischen  beiden  Blättern  des  jenem  angehörigen  Mesocolon 
sich  entwickelt  und  so  den  Darm  stets  vor  sich  hergedrängt  hatte. 
Selbstverständlich  musste  bei  dieser  Lage  des  Darms  und  bei  dem 
raschen  Wachstum  des  Tumors  eine  hochgradige  Cirkulationshem- 
mung  eintreten.  Ebenso  ist  man  wohl  berechtigt,  für  die  Ent- 
stehung der  mehr  vereinzelten  Venengeschwülste  an  den  Extremi- 
täten und  am  Thorax  Cirkulationsstörungen  anzunehmen ,  welche 
teils  durch  die  Zahl  und  Grösse  der  Tumoren  teils  durch  die  Ver- 
krümmung des  Thorax  verursacht  wurden.  Trotzdem  genügen  auch 
in  unserem  Falle  Cirkulationsstörungen   allein  nicht  zur  Erklärung 


1)  Virchow's  Archiv.  Bd.  118. 
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der  AngiombilduDgen,  da  eine  venöse  Stauung  gewöhnlich  Varicen 
nicht  aber  Angiome  zur  Folge  hat.  AU  zweites  wichtiges  Moment 
für  die  Entstehung  letzterer  Geschwülste  muss  auch  in  unserem 
Falle  eine  mangelhafte  Entwickelnng  der  Gefässwandungen,  welche 
schon  makroskopisch  in  der  Zartheit  der  Venenwandungen  zu  er- 
kennen war,  angenommen  werden.  Die  Zeit  der  Angiombildung  wird 
wohl  für  die  Darmgeschwülste  mit  dem  stärkeren  Wachstum  des 
Bauchtumors  zusammenhängen,  also  in  das  letzte  Lebensjahr  des 
Patienten  zu  verlegen  sein,  aber  auch  die  übrigen  Venengeschwülste 
sind  erst  späterhin  entstanden,  wenigstens  fand  sich  von  den  sicht- 
baren Geschwülsten  im  20.  Lebensjahre  des  Pat.  nur  eine  einzige 
in  Grösse  eines  silbernen  20 Pfennigstücks  vor. 

Was  schliesslich  den  Causalzusammenhang  beider  A^fektionen 
betrifft,  so  glaube  ich  den  ursprünglichen  Sitz  der  Erkrankung  in 
den  Knochen  suchen  und  die  Beteiligung  des  Blutgefässsystems  als 
sekundär  betrachten  zu  müssen.  Ich  finde  mich  zu  dieser  Vermu- 
tung deshalb  berechtigt,  weil  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Aus- 
breitung der  Enchondrome  eine  sehr  multiple  und  als  Lieblingssitz 
die  Epiphysen  der  Röhrenknochen  ganz  besonders  bevorzugt  waren. 

Bei  dieser  Ausbreitung  der  Enchondrome  können  vom  roten 
Knochenmark  nur  noch  Reste  zurückgeblieben  sein,  welche  zu  einer 
genügenden  BIntbildung  und  damit  zusammenhängend  zu  einer  nor- 
malen Ausbildung  der  Blutgefässe  nicht  mehr  ausgereicht  haben. 
Auch  kann  man  die  nicht  unbedeutende  Milzvergrösserung,  für  deren 
Bestehen  eine  andere  Erklärung  fehlt,  sehr  wohl  mit  der  ausfallenden 
Funktion  des  roten  Knochenmarks  in  Zusammenhang  bringen  und 
dieselbe  vielleicht  für  eine  einfache  kompensatorische  Hypertrophie 
betrachten. 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Tafel  XI.     Aeusseres  Ansehen  des  Kranken   bei  seiner  ersten  Aufnahme 

im  Alter  von  20  Jahren. 
Tafel  XII.    Rechtes  Schalterblatt  und  Oberarmknochen. 
Tafel  XIII.     Linker  Oberschenkelknochen,    Äussere  Ansicht   und   Längs- 

durchscbnitt. 
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XXV. 

Znr  Frage  der  intermediären  Trepanation  bei  Osteo- 

phlebitis  cranii. 

Von 

Dr.  0.  Beissner. 

Die  früher  wegen  ihrer  hohen  Mortalität  mit  Recht  sehr  ge- 
ffirchteten  und  deshalb  fast  ganz  verworfenen  intermediären  Ope- 
rationen sind  erst  in  neuerer  Zeit  wieder  mehr  in  Aufnahme  ge- 
kommen, seit  man  gelernt  hat,  durch  peinlich  gehandhabte  Aseptik 
und  gründliche  Antiseptik  die  Verhältnisse  des  Wundverlaufs  wesent- 
lich besser  zu  gestalten.  Freilich  wird  sich  auch  heutzutage  die 
Prognose  der  intermediären  Operation  immer  noch  ungünstiger  stellen 
als  die  der  primären,  da  man  am  fiebernden  i.  e.  inficierten  Körper  und 
in  entzündetem  Gewebe  operiert.  Man  wird  aber  doch  in  die  Lage 
kommen  können,  in  der  Intermediärperiode  ^operieren  zu  müssen, 
entweder  wenn  der  Patient  erst  spät,  schon  mit  einer  septischen 
Entzündung  behaftet,  in  ärztliche  Behandlung  kommt,  welche  sich 
bei  rechtzeitigem  antiseptischem  Verfahren  überhaupt  hätte  ver- 
meiden lassen,  oder  wenn  von  vornherein  direkt  zwingende  Indika- 
tionen zu  einer  primären  Operation  bei  an  und  für  sich  vielleicht 
geringfügigen  Verletzungen,  besonders  der  Knochen,  nicht  vorhanden 
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waren,  so  dass  man  im  festen  Vertrauen  auf  die  Äntiseptik  und  in 
der  Absicht  einer  möglichsten  Schonung  und  Erhaltung  der  Teile 
von  einem  operativen,  Eingriff  zunächst  absehen  zu  dürfen  glaubte. 

Während  man  es  nun  früher  vermeiden  wollte,  in  der  aus- 
nahmslos eintretenden  Vereiterung  der  Operationswunde,  die  von  der 
primären  Eiterung  direkt  inficiert  wurde,  die  Ursache  eines  neuen 
Fiebers  zu  schaffen,  dessen  Höhe  die  Mehrzahl  der  Operierten  er- 
fahrungsgemäss  erlag,  und  deshalb  lieber  die  sekundäre  Periode  ab- 
wartete, wo  der  geschwächte  Körper  sich  einigermassen  erholt  hatte, 
ist  man  heutzutage  zur  Vornahme  einer  intermediären  Operation 
geradezu  verpflichtet,  weil  man  in  ihr  die  Möglichkeit  hat,  sowohl 
die  Quelle  des  Fiebers  zu  beseitigen,  als  auch  ein  Fortschreiten  der 
eitrigen  Entzündung  auf  benachbarte  Organe  zu  verhindern. 

Gerade  die  letztere  Indikation  einer  räumlichen  Begrenzung  der 
Entzündung  kommt  vielleicht  nirgends  so  sehr  in  Betracht,  als  bei 
Eiterungen  am  Schädel  und  besonders  an  den  Schädelknochen,  die 
durch  die  Nachbarschaft  so  entzündungsfähiger  Organe,  wie  es  na- 
mentlich die  weichen  Hirnhäute  sind ,  und  durch  die  direkte  Ver- 
bindung der  Diploevenen  mit  den  Sinus  der  Dura  mater  so  oft 
unter  dem  Bild  der  Meningitis  suppurativa  und  der  Sinusphlebitis 
zum  Tode  führen.  Dieser  schlimme  Ausgang  schliesst  sich  leider 
manchmal  an  Kopfverletzungen  an,  die  wegen  ihrer  Geringfügigkeit 
vom  Patienten  vernachlässigt  werden  oder  auch  keinen  Grund  zu 
einem  primären  chirurgischen  Eingriff  geben. 

Nach  Heinecke')  kann  sich  die  akute  traumatische  Ostitis 
cranii  in  zweierlei  Weise  entwickeln.  Einmal  kann  sie  „schon  in 
den  ersten  Tagen  nach  dem  Trauma  unter  heftigen  Entzündungs- 
erscheinungen auftreten.  Gewöhnlich  entwickelt  sie  sich  aber,  ob- 
gleich von  akutem  Verlauf,  in  mehr  schleichender  Weise  von  einem 
durch  die  Verletzung  entblössten  Knochen  aus*.  Die  Knochenent- 
blössung  spielt  jedenfalls  bei  der  Entstehung  der  Ostitis  eine  grosse 
Rolle,  sei  es  nun,  dass  das  Periost  von  vornherein  bei  der  Ver- 
wundung abgerissen,  oder  sei  es,  dass  dasselbe  durch  eine  purulente 
Periostitis  sekundär  vom  Knochen  gelöst  wurde  [v.  Bergmann]  *). 
Anderweitige  Verletzungen  des  Knochens  scheinen  für  die  Ent- 
stehung der  Ostitis  wenig  von  Bedeutung;   vielleicht  kommen  Fis- 

1)  W.  Heinecke.    Die    chirurgischen   Krankheiten    des   Kopfes.    1882. 
Deutsche  Chirurgie.  XXKl. 

2)  E.   v.    Bergmann.     Die   Lehre   von   den    Kopfverletzungen.     1880. 
Deutsche  Chirurgie.  XXX. 
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suren  oder  Frakturen  der  Lamina  externa  allein  mehr  für  die  Fälle 
in  Betracht,  die  sich  der  Zeit  nach  direkt  an  die  Verwundung  an- 
schliessen,  indem  dadurch  das  Eindringen  von  Entztlndungserregem 
in  das  diploetische  Maschenwerk  erleichtert  wird,  während  dieselben 
bei  den  in  mehr  schleichender  Weise  verlaufenden  Fällen  eine  ge- 
wisse Zeit  brauchen,  um  von  der  Oberfläche  des  Knochens  durch 
denselben  hindurch  in  die  Diploe  zu  gelangen. 

Dagegen  ist  eine  gleichzeitig  mit  der  Verletzung  zu  Stande  ge- 
kommene Quetschung  des  Knochens  in  den  meisten  Fällen  vorhan- 
den, wenn  auch  He  in  ecke  eine  Ostitis  von  einer  Schädelentblös- 
sung  aus  hat  entstehen  sehen,  welche  durch  Wegnahme  eines  kleinen 
Perioststückes  bei  Ablösung  eines  rhinoplastischen  Lappens  ent- 
standen war.  V.  Bergmann  findet  die  Ursache  der  häufigen  Ver- 
bindung von  Ostitis  und  Knochenquetschung  in  den  durch  letztere 
verursachten  Sugillationen  und  Blutextra vasaten,  die  durch  Zerreis- 
sung  der  Gerässe  entstehen  und  für  die  Ansiedelung  und  Weiter- 
verbreitung der  aus  der  Luffc  stammenden  Noxen  einen  günstigen 
Boden  bilden. 

Die  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen  des  Knochens 
bestehen  äusserlich  in  einer  grüngelben  Verfärbung,  die  in  manchen 
Fällen  mehr  diffus  ist  und  sich  nicht  scharf  gegen  die  gesunden 
Partien  abgrenzt.  „In  anderen  Fällen  jedoch  ist  namentlich  an  der 
äusseren  Fläche  des  Knochens  eine  scharfe  Grenze  vorhanden;  es 
hat  sich  dort,  wo  der  von  der  Entzündung  betroffene  Knochenteil 
nekrotisch  geworden  ist,  bereits  ein  kleiner  Demarkationsgraben  ge- 
bildet, oder  setzt  sich  wenigstens  die  vollkommen  glatte  Oberfläche 
des  kranken  Knochens  von  der  etwas  poröseren  und  mit  feinen 
Osteophyten  besetzten  Oberfläche  des  gesunden  Knochens  scharf  ab. 
Das  Periost  ist  stets  eitrig  infiltriert  und  von  dem  kranken  Knochen, 
soweit  es  nicht  etwa  durch  ein  Trauma  abgestreift  oder  zerstört  ist, 
durch  Eiterung  abgelöst"  (Hei necke  1.  c).  Die  grüngelbe  Farbe 
des  Knochens  hat  ihren  Grund  in  der  Vereiterung  des  Markgewebes 
der  Diploe,  die  sich  nach  der  Eröffnung  mit  gelbem,  flüssigem  Eiter 
oder  auch  mit  einer  schmutzig-braunen  Jauchemasse  erfüllt  zeigt. 
Die  Venen  der  Diploe  enthalten  meist  eitrig-jauchig  zerfallene  Pfropfe. 
Es  ist  deshalb  wohl  bei  der  geringen  Teilnahme  der  Knochensub- 
stanz als  solcher  an  der  Entzündung  richtiger,  die  Krankheit  mit 
dem  Namen  der  Osteomyelitis  traumatica,  oder  wegen  der  vorwie- 
genden Beseitigung  der  Knochen venen ,  als  Osteophlebitis  zu  be- 
zeichnen. 
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Das  klinische  Bild  der  akuten  Osteophlebitis  verläuft  zunächst 
ganz  unter  den  Erscheinungen  der  Pyämie.  Schliesst  sich  die  Krank- 
heit direkt  au  das  Trauma  an,  so  wird  von  Anfang  an  Fieber  be- 
stehen ;  braucht  sie  dagegen  erst  einige  Zeit  zu  ihrer  Entwickelung, 
so  können  bis  dahin  normale  oder  nur  massig  erhöhte  Temperaturen 
vorhanden  sein.  Auch  an  der  äusseren  Wunde  ist  nichts  Abnormes 
zu  bemerken,  sie  granuliert  gut,  ohne  stark  zu  eitern.  Das  Wohl- 
befinden wird  nun  plötzlich  durch  heftige  Fiebererscheinungen,  meist 
auch  einen  ausgesprochenen  Schüttelfrost,  unterbrochen. 

Der  weitere  Verlauf  ist  verschieden.  „Manche,  freilich  seltene 
Fälle  kommen  mit  Hinterlassung  einer  Nekrose  der  ganzen  Dicke 
oder  fast  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  zur  Heilung*  (Heinecke 
1.  c).  Ob  die  Knochenentzündung  unter  gründlicher  antiseptischer 
Behandlung  der  Wunde  auch  zur  Heilung  kommen  kann ,  ehe  es 
zu  Nekrose  oder  Verfärbung  führt,  ist  zweifelhaft. 

Ein  Fall,  in  dem  die  Entstehung  einer  Knochenentzündung 
nach  der  Art  des  Traumas  wohl  möglich  war  und  nachfolgende 
pyämische  Erscheinungen  eigentlich  nur  auf  eine  solche  zurückzu- 
führen waren,  und  der  dann  ohne  Verfärbung  und  Nekrose  verlief, 
ist  folgender: 

1.  Fall. 

P.  R.,  18  Jahre,  Student,  erhielt  am  22.  Febr.  auf  der  Mensur  eine 
ca  2  cm  lange  Wunde  ungefähr  in  der  Mitte  der  Sagittalnaht ;  der  Kno- 
chen war  angeschlagen.  Die  Wunde  wurde  in  der  üblichen  Weise  ver- 
näht und  verbunden.  In  der  Nacht  vom  26. — 27.  heflip^e  Kopfschmerzen, 
hauptsächlich  in  der  Gegend  der  Wunde;  letztere  geschlossen,  die  Um- 
gebung in  der  Grösse  eines  Markstücks  geschwollen  sich  hervorhebend. 
Entfernung  der  Nähte,  Eröffnung  der  verklebten  Wunde,  Entleerung  un- 
gefähr eines  Esslöffels  voll  Eiter.  Das  Fieber  von  38,8  schwand  im  Lauf 
des  Tags;  am  28.  und  29.  subjektives  Wohlbefinden,  der  Verband  ist 
etwas  mit  Eiter  bedeckt,  die  Haut  abgeflacht. 

1.  Iir.  Vormittags  fieberfrei,  nachts  grosse  Unruhe,  heftige  Kopf- 
schmerzen, Wunde  wieder  verklebt,  beim  Auseinanderzerren  derselben 
entleeren  sich  8 — 10  Tropfen  Eiter.  Trotz  fieberfreiem  Zustand  kommt 
kein  Schlaf  und  keine  Buhe,  der  Kopfschmerz  dauert  am  2.  III.  fort,  be- 
sonders Drücken  in  Augen  und  Schläfen,  Temperatur  morgens  38,0, 
abends  39 ;  Antipyrin  2,0,  Temperaturabfall  bis  38,0,  kein  Schlaf,  nachts 
Frost.  —  3.  III.  Morgentemperatur  41,0.  Patient  wird  in  die  Klinik 
aufgenommen. 

Status  praesens:  Pat.  sieht  bleich  aus,  sehr  unruhig,  wirft  sich  hin 
und  her,    klagt  sehr  lebhaft   über  Schmerzen    im    ganzen  Kopf,   Zunge 
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trocken,  stark  belegt,  an  inneren  Organen  nichts  Abnormes  nachweisbar. 
Wunde  leicht  belegt,  Umgebung  auf  Druck  schmerzhaft,  nach  Spaltung 
der  Wunde  zeigt  sich  eine  kleine,  leichte  Depression  der  Lamina  externa 
von  3  mm  Ausdehnung,  Temp.  abends  41,  Puls  110,  0,02  Morphium 
innerlich.  —  4.  III.  Pat.  war  in  der  Nacht  sehr  unruhig.  Status  idem, 
Leib  etwas  aufgetrieben,  auf  0,6  Calomel  siark  abgeftihrt,  abends  Temp. 
39,6,  0,02  Morphium  subkutan.  —  6.  III.  Pat.  klagt  über  Schmei-zen  in 
allen  Gliedern,  dabei  Stechen  in  der  linken  Thoraxseite,  Hei-z  etwas  nach 
oben  verlagert,  leicht  tympanitischer  Schall  an  der  linken  Lungenspitze, 
Exspirium  verschärft,  hinten  nichts  nachweisbar,  bekam  gestern  und  heute 
2  gr  Antipynn,  Temp.  abends  40,  die  Kopfschmerzen  haben  bedeutend 
nachgelassen,  Sensorinm  frei,  keine  Fröste,  Umgebung  der  Wunde  we« 
niger  empfindlich,  dieselbe  fängt  unter  Verband  mit  Jodoform  und  essig- 
saurer Thonerde,  der  täglich  zweimal  gewechselt  wird,  an  zu  granulieren. 

—  7.  III.  Hinten  links  Dämpfung  bis  zur  3.  Rippe,  Fremitus  und  At- 
mungsgeräusch abgeschwächt,  darüber  leicht  bronchiales  Atmen,  oben 
vorne. ist  der  tympanitische  Schall  noch  heller  geworden,  Temp.  39 — 40, 
Respiration  36,  Pat.  klagt  nunmehr  über  Schmerzen  in  der  Brust,  Kopf 
ganz  frei,  Umgebung  der  Wunde  gar  nicht  mehr  druckempfindlich.  Pat. 
ist  sehr  hyperästhetisch,  aufgeregt,  nimmt  aber  Milch,  Eier  und  Wein 
ohne  Sträuben.    Der  anfänglich  starke  Durst  vermindert,  Zunge  feuchter. 

—  8.  III.  Ansteigen  des  Exsudats,  leichte  Verlagerung  des  Herzens  nach 
rechts,  sehr  lebhafte  Brustschmerzen  links,  Respiration  40,  Temp.  nnter 
Chinin-  und  Antipyringebrauch  wechselnd  zwischen  37,6—39,6.  Hat  schon 
Smal  1—2  hämorrhagische  Sputa  gehabt. 

Pat.  wurde  dann  noch  3  Monate  lang  wegen  Empyems  mit  Incision 
behandelt  und  schliesslich  am  20.  Juli  geheilt  entlassen  und  ist  auch  ge- 
sund geblieben. 

Es  handelt  sich  hier  zweifellos  um  eine  metastatische  Affektion 
der  Lunge  und  Pleura.  Ein  unbedingtes  Erfordernis  für  das  Zu- 
standekommen pyämischer  Metastasen  ist  erstens  ein  primärer  Eiter- 
herd und  zweitens  von  diesem  ausgehende  Eiteraufnahme  in  die 
Blutbahn.  Wo  dieser  Eiterherd  aber  seinen  Sitz  hatte,  lässt  sich 
nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  da  er  keine  weiteren  Erscheinungen 
hervorrief.  Die  Wahrscheinlichkeit  spricht  zunächst  natürlich  dafür, 
dass  die  Eiterung  von  der  Kopfwunde  ausgegangen  ist.  Weiter  aber 
müssen  wir  annehmen,  da  sich  keine  Phlegmone  oder  Phlebitis  in 
den  Schädeldecken  fand,  dass  der  angeschlagene  Knochen  an  der 
Entzündung  teilgenommen  hat  und  der  Ausgangspunkt  der  Pyämie 
geworden  ist.  Schwerlich  können  wir  wohl  die  geringe  Eitermenge 
von  wenigen  Tropfen,  die  sich  bei  Spaltung  der  Wunde  entleerten, 
verantwortlich  machen ;  dieselben  dürften  vielmehr  auf  die  gewöhn- 
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lieh  die  Osteophlebitis  begleitende  Periostitis  zurückzofQhren  sein. 
Jedoch  kann  man  diesen  Fall  nur  mit  grosser  Reserve  als  Osteo- 
phlebitis aufpassen. 

Meistens  ist  indessen  der  Ausgang  der  Osteophlebitis  nicht  so 
günstig,  indem  die  Knocheneiterung  durch  Teilnahme  des  Gehirns 
und  seiner  Häute  zum  Tode  führt.  Die  eitrige  Thrombose  schreitet 
von  den  Diploevenen  zunächst  auf  die  Sinus  der  Dura  mater  fort 
und  ruft  dann  die  Erscheinungen  der  Sinusphlebitis  hervor,  die 
hauptsächlich  in  venöser  Stauung,  Hirnreizung  und  Himdruck  be- 
stehen. Die  Entzündung  kann  aber  von  hier  aus  auch  noch  direkt 
die  in  die  Sinus  einmündenden  Hirnvenen  befallen  und  eine  Lepto- 
meningitis  purulenta  und  Encephalitis  erregen.  Auch  eitrige 
Pachymeningitis  kann  sich  entwickeln,  aber  meist  nur  cirkumskript 
auf  die  nächste  Umgebung  des  Sinus  beschränkt,  v.  Bergmann 
(1.  c.)  nimmt  ausserdem  noch  einen  mehr  direkten  Weg  an,  auf 
dem  die  Entzündungsprodukte  den  Knochen  von  aussen  nach  innen 
gegen  die  Dura  durchdringen  sollen,  und  glaubt  dies  aus  den  Ver- 
suchen Schwalbe's  über  die  Anordnung  der  Lymphbahnen  des 
Schädels  schliessen  zu  dürfen.  „Dem  Säftestrom  folgt  die  Ausbrei- 
tung der  Entzündung  vom  Knochen  durch  die  Dura  zur  Aussen- 
fläche  der  weichen  Hirnhaut."  , Eine  Eiterabsetzung  auf  der  Innen- 
fläche der  harten  Hirnhaut  inficiert  direkt  die  Arachnoidea''. 

Wenn  sich  einmal,  wie  es  leider  meist  geschieht,  an  die  Osteo- 
phlebitis eine  Sinusphlebitis  und  Meningitis  angeschlossen  haben, 
so  ist  von  einer  Therapie  so  gut  wie  nichts  mehr  zu  erwarten. 
Unter  ganz  besonders  günstigen  Umständen,  bei  direktem  Ueber- 
gang  der  Eiterung  vom  Knochen  auf  die  Hirnhäute  und  ganz  im 
Beginn  der  Krankheit  wäre  es  ja  denkbar,  dass  die  Meningitis  noch 
cirkumskript  und  deshalb  einer  raschen  Therapie  noch  zugänglich 
wäre,  namentlich  wenn  sich  ausgesprochene  Lähmungserscheinungen 
durch  den  Sitz  der  Knochenaffektion,  wie  es  in  dem  gleich  zu  be- 
schreibenden Kall  stattfand,  erklären  Hessen.  .Allein  es  ist  bis  jetzt 
noch  keine  Heilung  bei  unzweideutigen  meningitischen  Symptomen 
veröffentlicht.  Bei  sicherer  Diagnose  wird  die  Therapie  immer  zu 
spät  kommen,  wie  es  auch  die  beiden  folgenden  Krankengeschich- 
ten zeigen. 

2.  Fall. 

A.  K.,  25  Jabre,  Schneider,  aus  L.,  fiel  am^7.  111.  mit  dem  Kopf 
gegen  eine  Ofenkante.  Er  blieb  einige  Minuten  bewusstlos  liegen,  brach 
aber  nicht.    Die  Wunde  blutete  nicht  sehr  heftig.    K.  ging  zu  einem  Heil- 
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gebilfen,  der  ihm  die  Wunde  mit  Carbolwasser  answasch  und  vernfthie. 
Am  anderen  Tag  soll  die  Wunde  schon  geeitert  haben.  Am  11.  III.  er- 
schien Fat.  mit  sehr  starkem  Oedem  über  der  ganzen  linken  Kopfhalfte 
in  der  Sprechstunde  des  Herrn  Dr.  S.  Unter  Ausspülung  und  asepti- 
schem Verband  ging  das  Oedem  rasch  zurück,  die  Eiterung  liess  nach, 
das  Aussehen  der  Wunde  war  gut.  —  18.  III.  Abends  plötzlich  Schüttel- 
frost. —  19.  III.  Verbandwechsel,  Wundränder  von  gutem  Aussehen, 
Schädelknochen  freiliegend,  Oberfläche  rauh,  Klagen  über  heftigen  Schmerz 
in  der  linken  Stimhälfbe,  der  auch  auf  Druck  vorhanden  ist.  I^achmittags 
37«  ühr  Temp.  40,3,  Respiration  28,  Puls  128,  abends  40,5—140.  — 
20.  III.  Auf  Calomel  in  der  Nacht  Stuhlgang.  Morgens  Temp.  38,6,  Re- 
spiration 24,  Puls  140.  Dieselben  Beschwerden,  Erbrechen.  Nasenbluten. 
In  der  linken  oberen  und  unteren  Extremität  vereinzelte  Zuckungen. 

Status  praesens :  kleiner,  kräftig  gebauter  Mensch  von  ziemlich  gutem 
Ernährungszustand,  Gesichtsfarbe  blass,  vegetative  Organe  noimal,  seit 
gestern  beim  Atemholen  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  objektiv  ist  nichts 
nachweisbar,  auf  dem  Kopf  befindet  sich  oberhalb  der  linken  Tuber  pa- 
rietale inmitten  einer  rasierten  Stelle  eine  viereckige,  ca.  20pfennigstttck- 
grosse  Wunde,  die  bis  auf  den  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Haut- 
wunde freiliegenden  Knochen  führt.  In  der  Mitte  sieht  man  eine  dunkle 
Furche  von  hinten  nach  vorne  und  lateralwärts  verlaufen.  Das  Periost 
ist  in  der  Umgebung  unterminiert.    Keine  Pupilletidifferenz. 

Operation  um  1  Uhr  p.  m.  Zwischen  dem  linken  Tuber  parietale  und  der 
Mittellinie  etwas  nach  hinten  und  innen  von  der  ursprünglichen,  finger- 
nagelgrossen  Hautwunde  und  Knochenentblössung,  in  deren  Bereich  nur  ein 
kleiner  Krater  in  der  Lamina  externa  nachweisbar  ist,  befindet  sich  eine 
retortenförmige  4  cm  lange  und  2V«  cn^  breite,  nach  vorn  und  aussen 
sich  verschmälemde  Stelle,  an  welcher  der  Knochen  gelb  gefärbt  erscheint 
und  anämisch  ist,  während  die  Umgebung  bypeiämisch  aus  Kapillarge- 
fUssen  blutet.  Bei  dem  Umschneiden  dieser  Stelle  mit  dem  Meissel  quillt 
an  verschiedenen  Punkten  Eiter  aus  der  Diploä.  Nachdem  die  Lamina 
externa  in  der  Grösse  einer  Dattel  herausgebrochen  ist,  zeigt  sich  die 
ganze  Diplo6  missfarbig,  schwarzgrün  verfärbt,  sehr  übelriechend,  blutet 
aber  nicht.  Ein  eitrig  zerfallener  Venenthrombus  ist  im  vordersten  Teil 
der  Wunde  sichtbar.  Nach  Entfernung  der  Lamina  vitrea  zeigt  sich  die 
Dura  an  einer  kleinen  Stelle  missfarbig,  wenn  auch  kapillar  blutend. 
Das  Schädeldach  sehr  kompakt,  fast  1  cm  dick.  Mit  Messer  und  Luer'- 
scher  Zange  wird  die  Trepanation  so  lange  fortgesetzt,  bis  überall  blu- 
tender, gesund  aussehender  Knochen  zum  Vorschein  kommt.  Die  bim- 
fbrmige  Oeffnung,  welche  dadurch  entstand,  ist  6  cm  lang,  beinahe  4  cm 
breit.  Die  blossliegende  Dura  erscheint  an  Stelle  ihrer  Venen  ebenfalls 
noch  thrombosiert ;  ein  Emissarium  fahrt  in  der  Richtung  des  Sinus  falci- 
formis  major.  Die  thrombosierten  Gefässe  werden  so  weit  als  möglich 
scarificiert  und  mit  Sublimatlösung  ausgewaschen,   wobei   dieselben  nur 
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teilweise  bluteten.  Die  Dara  pulsierte  übrigens  deutlich,  sie  wird  mit 
Jodoform  abgerieben  und  die  ganze  Wunde  mit  Jodoformdochten  tampo- 
niert.   Die  äussere  Haut  wird  nur  in  einem  Wundwinkel  vernäht. 

Um  6  Uhr  nachmittags  gibt  Fat.  an,  in  beiden  rechten  Extremitäten 
ein  Gefühl  von  Schwäche  vsu  haben.  Orobe  Kraft  gut  mit  Ausnahme  der 
Hand,  deren  Druck  rechts  deutlich  schwächer  als  links  ist.  Beim  Essen 
fasst  er  den  Löffel  mit  der  ziemlich  ungeschickten  linken  Hand,  da  er 
mit  der  rechten  ataktische  Bewegungen  macht.  An  einem  vorgehaltenen 
Bleistift  greift  er  mehreremale  vorbei;  aufgefordert  damit  zu  schreiben, 
schiebt  er  ihn  erst  mit  der  linken  Hand  zui*echt  und  schreibt  in  grossen, 
kaum  leserlichen  Buchstaben.  Er  fühlt  rechts  alles  deutlich,  aber  an- 
geblich weniger  scharf  als  links;  objektiv  ist  dies  nicht  nachzuweisen. 
Abends  Temp.  40,3. 

21.  HI.  In  der  Nacht  dreimaliges  Erbrechen,  Temp.  morgens  38,8, 
die  Schwäche  der  rechten  Extremitäten  hat  nicht  viel  zugenommen,  auch 
die  Schmerzen  in  der  linken  Brust seite  sind  nicht  stärker  geworden. 
Verbandwechsel.  Die  deutlich  pulsierende  Dum  zeigt  neben  den  Venen 
noch  gelbe  Streifen  (Periphlebitis).  Im  hinteren  Wundwinkel  sieht  der 
Knochen  noch  etwas  missfarbig  aus.  Jodoformdochte.  —  Eine  Stunde 
später  ist  die  Hemiplegie  vollständig  geworden.  Keine  aktiven  Bewegungen 
mehr  möglich.  Auch  der  Facialis  ist  paretisch  geworden,  wenn  auch  in 
geringem  Orade.  Beim  Zähnefletschen  bleibt  die  rechte  Seite  zurück. 
Ffeifen  noch  möglich.  Zwischen  2  und  3  Uhr  merken  die  neben  ihm 
liegenden  Fatienten  eine  gewisse  SchwerfUlügkeit  beim  Sprechen.  Fat. 
ist  nicht  im  Stande,  mit  seiner  einige  Minuten  anwesenden  Frau  sich  zu 
verständigen.  Während  er  einige  Worte  noch  mit  Mühe  findet,  ist  er 
unfähig,  seinen  Zustand  genau  zu  schildern.  Wenn  ihm  ein  Wort  fehlt, 
macht  er  sehr  ärgerliehe  Bewegungen;  nennt  man  das  betreffende  Wort, 
so  nickt  er.  Nur  die  gewöhnlichsten  Worte  vermag  er  nachzusprechen. 
Er  versteht  alles.  Um  4  Uhr  Temp.  40,0,  um  5  Uhr  wird  der  Verband 
geöffnet.  Deutliche  Fulsation.  An  einer  Steile  ist  die  Dura  missfarbig. 
Der  Knochen  sieht  allenthalben  gut  aus.  Um  7'/«  Uhr  ist  die  Facialis- 
lähmung  vollständig  gewoi*den.  Die  Dura  wird  an  der  missfarbigen  Stelle 
eröffnet  und  ca.  drei  Kaffeelöffel  voll  schmutzig-jauchigen  Eiters  entleert. 
Ausspülung  mit  Sublimat  1 :  5000.  Der  Schnitt  der  Dura  ist  etwa  3  cm 
lang,  der  Abscess  reicht  6  cm  weit  nach  vorne,  4  cm  nach  unten.  Er 
wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Gummidrain.  Die  Facialis- 
lähmung,  nach  der  Operation  verschwunden,  ist  im  Lauf  einer  Stunde 
wieder  ganz  vollständig  geworden.  In  der  Nacht  deliriert  Patient,  will 
aus  dem  Bett  springen,  schlägt  um  sich;  keine  Krämpfe.  Während  er 
bis  12  Uhr  beim  Versuch  zu  sprechen  noch  „ich  —  ich  — **  und  „ja* 
herausbringt,  ist  er  seit  dieser  Zeit  absolut  besinnungslos.  Am  linken 
Auge  tritt  während  der  Nacht  Ptosis  ein.    Kein  Erbrechen,  Durchfall. 

22.  ni.  Beim  Verbandwechsel  87«  Uhr  zeigt  sich   der  Knochen  bis 
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zum  Stirnbein  nekrotisch.  Es  wird  noch  etwas  Eiter  ausgelöffelt,  Puls 
180,  sehr  klein,  zuweilen  aussetzend,  Tensp.  39,2,  Atmung  sehr  erregt, 
oberflächlich,  etwa  50 — 60.  Ab  und  zu  tiefe  Inspiititionen.  Dreimalige  In- 
jektion von  Kampher- Aether.  —  9 V»  Uhr:  in  den  rechten  Scalenis  treten  etwa 
eine  Minute  anhaltende  klonische  Krämpfe  auf,  die  sich  nach  10  Minuten 
wiederholen.  —  10  Uhr:  in  der  Gegend  des  rechten  Zwerchfellansatzes 
werden  etwa  5  Minuten  lang  dauernde  klonische  Zuckungen  bemerkbar, 
die  durch  ihren  Einflass  auf  die  Atmung  (sofortige  stoss weise  Exspiration) 
auf  das  Diaphragma  bezogen  werden  müssen.  Pat.  äussert  auf  Fragen 
keinerlei  Zeichen  von  Verständnis.  —  Im  Laufe  des  Tages  treten  am 
ganzen  Körper,  auch  auf  der  gelähmten  Seite,  Zuckungen  auf.  unter 
stetiger  Zunahme  der  Erscheinungen  tritt  abends  der  Tod  ein. 

Aus  dem  S  e  k  t  i  o  n  s  protokoll,  dessen  Benutzung  Hen*  Geh.- Rat.  Prof. 
Dr.  Arnold  in  Heidelberg  mir  zu  gestatten  die  Freundlichkeit  hatte,  ist 
zu  entnehmen:  von  der  Meisselfläche  der  TrepanationsöfiFhung  aus  ge- 
sehen, erscheint  die  Diplo($  am  vorderen  äusseren  Umfang  schmutzig  grau- 
grün verfärbt,  am  inneren  unverändert.  Die  Lamina  externa  in  der  Um- 
gebung des  Defekts  nur  am  vorderen  Umfang  in  einer  ca.  Vi  cm  breiten 
Zone  grünlich  verfärbt.  Den  Grund  dieses  Knochendefekts  bildet  die  mit 
dicken  eitrigen  Massen  belegte  Dura,  die  in  einer  Länge  von  3  cm  in 
der  Richtung  von  oben  nach  unten  und  etwas  vorne  gespalten  ist  Nach 
Ablösung  des  Schädeldachs  von  der  Dura  mater  erscheinen  auf  der  linken 
Seite  der  letzteren  kleine  eitrig-bröckelige  Pfropfe,  entsprechend  den  von 
der  Dura  in  das  Schädeldach  eindringenden,  durchrissenen  Venen.  Die 
Umgebung  der  dem  Knochendefekt  entsprechenden  eitrigen  Auflagerung 
der  Anssenfläche  der.  Dura  ist  in  schmaler  Zone  durch  Gefässinjektion 
intensiv  gerötet,  im  übrigen  Teil  unverändert. 

Der  Sinus  longitudinalis  ist  im  vorderen  Teil  leer,  der  hintere  da- 
gegen ziemlich  genau  beginnend  in  der  Höhle  des  Vorderrands  des 
Knochendefekts  enthält  eine  eitrig  zerfallene  Thrombusmasse,  die  sich 
auch  in  die  kleineren,  von  der  Seite  her  in  den  Sinus  einmündenden 
Venen  fortsetzt.  Beim  Zurückschlagen  der  Dura  zeigt  sich,  dass  der 
Schnitt  in  derselben  genau  über  dem  Sulcus  centralis  liegt  und  in  der- 
selben Richtung  mit  ihm  verläuft.  Die  Tropanationsüfi^nung  entspricht 
somit  dem  obersten  Teil  der  vorderen  und  der  hinteren  Central windung 
und  einem  kleinen  Teil  des  hinteren  Endes  der  oberen  Stirn  windung. 
Zwischen  Dura  und  Pia  linkerseits  liegt  eine  dicke  Schicht  rahmigen, 
eitrigen  Exsudats;  rechts  ist  dieselbe  nur  spärlich  vorhanden.  Der  Tre- 
panationsöffnung entsprechend  ist  diese  Exsudatmasse  am  dicksten,  mehr 
schmutzig-grün  gefHrbt  und  hebt  sich  dadurch  von  der  gelben  Färbung 
des  übrigen  Exsudats  ab.  Die  weichen  Hirnhäute  sind  ebenfalls  von  einer 
gleich  beschaffenen  Masse  durchtränkt,  die  die  grösste  Dicke  entsprechend 
der  Trepanationsöffnung  besitzt.  Rechts  sind  auch  diese  Erscheinungen 
der  Pia  geringer  als  links. 
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Auf  dem  zweiten  Frontalschnitt  durch  das  Grosshim,  der  die  Spitze 
des  Seitenventrikels  triift,  zeigt  sich  die  ganze  Rinde  iin  Bereich  der 
zweiten  Hirnwindung  von  punktförmigen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Auf 
dem  nächsten,  ca.  1,5  cm  dahinter  liegenden  Schnitt  tritt  ausser  den 
punktförmigen  Blutungen,  entsprechend  der  zweiten  Frontalwindung,  eine 
schmutzige,  hellgraue  Färbung  der  grauen  Rinden  Substanz  fast  der  ganzen 
linken  Hemisphäre  hervor,  so  jedoch,  dass  die  Grenze  zwischen  der  grauen 
und  weissen  Substanz  noch  scharf  ist.  Nur  an  der  ünterfläche  des 
Schläfenlappens  ist  die  graue  Farbe  unverändert  vorhanden.  Auf  dem 
nächsten  Schnitt,  der  dem  hintersten  spitzen  Ende  des  Streifenhügels  ent- 
spricht, ist  die  Verfärbung  in  gleicher  Ausdehnung  vorhanden,  betrifft 
jedoch  an  den  Stirnwindungen  auch  die  an  die  graue  Substanz  angren- 
zende weisse  Substanz,  so  dass  die  Grenze  zwischen  beiden  vollkommen 
verwaschen  ist.  Der  folgende  Schnitt  zeigt  ausser  den  eben  beschriebenen 
Veränderungen  noch  zwei  ca.  erbsengrosse  AbscesshÖhlen,  die  der  weissen 
Substanz,  dicht  unter  der  grauen  Rinde  im  Bereich  der  hinteren  Central- 
windung  angehören.  Während  die  schmutzige  Verfärbung  schon  auf  dem 
nächsten  Schnitt  verschwunden  ist,  erhält  sie  sich  in  der  grauen  Sub- 
stanz bis  zur  Spitze  des  Hinterlappens  und  zwar  sowohl  an  der  medianen, 
der  Fall  cerebri  anliegenden  Fläche,  als  an  der  Konvexität  über  dem 
Scheitel-  und  Occipitallappen.  Auch  zwischen  Falx  cerebri  und  Hemisphären 
findet  sich  eitriges  Exsudat  angesammelt,  links  in  reicherer  Menge  als 
rechts.  Die  Tiefe  der  Sylvi  *schen  Furchen  und  die  Umgebung  der  Inseln 
sind  vollkommen  frei  von  Exsudat.  Seitenventrikel  leer.  Zwischen  dem 
Oberwurm  und  dem  Tentorium  des  Eleinhims  liegt  ebenfalls  eitriges 
Exsudat,  aber  nur  in  spärlicher  Menge.  An  der  Basis  findet  sich  nur 
entsprechend  dem  linken  Stirnlappen  zwischen  Dura  und  Pia  und  in  der 
letzteren  eitriges  Exsudat. 

Substanz  des  Kleinhirns  und  der  Medulla  oblongata  ohne  besondere 
Verändeinngen.  Beide  Lungen  frei,  sehr  blutreiches  und  Ödematös  durch- 
tränktes  Gewebe  in  sämtlichen  Lappen.  Im  linken  ünterlappen  ein  kleiner, 
herdförmiger,  subpleuraler,  hämorrhagischer  Infarkt,  Herz  gut  kontrahiert, 
mit  zarten  Klappen  und  kräftiger,  braunroter,  konsistenter  Muskulatur. 
Milz  leicht  intumesciert ,  mit  sehr  weicher,  überquellender  Pulpa.  An  den 
übrigen  Organen  der  Bauchhöhle  nichts  bemerkenswertes.  Keine  Leber- 
abscesse. 

Anatomische  Diagnose :  Osteophlebitis  des  Schädels  mit 
cirkumskripter  eitriger  Meningitis.  Trepanation. 
Diffuse  eitrige  Meningitis  der  Konvexität  und  Basis. 
Encephalitis  der  Rindensubstanz  der  linken  Hemi- 
sphäre, eitrig  zerfallene  Thromben  im  Sinus  longi- 
tudinalis.  Geringer  Milztumor.  Lungeninfarkt  im 
linken  Unterlappen. 
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Der  Sektionsbefnnd  stimmt  im  allgemeinen  gut  zu  dem  klini- 
schen Verlauf,  welcher  durch  eine  grosse  Schnelligkeit  ausgezeichnet 
ist:  schon  einen  Tag  nach  dem  initialen  Schüttelfrost  wurden  Zu- 
ckungen und  zwar  merkwürdigerweise  auf  der  Seite  der  Verletzung 
konstatiert.  Diesen  folgten  Lähmungen  und  zwar  gekreuzte  Läh- 
mungen der  Extremitäten,  des  Facialis  und  Hjpoglossus.  Bei  der 
grossen  Intensität  des  Entzündungsprozesses  in  Pia  und  Oehirn  in 
unmittelbarer  Umgebung  des  Enochendefekts ,  also  der  früheren 
osteophlebitischen  Partie,  ist  wohl  neben  dem  Uebergang  auf  dem 
Umwege  der  Sinusphlebitis,  die  ja  die  Sektion  sicher  konstatiert 
hat,  auch  wohl  noch  eine  direkte  Fortsetzung  der  Eiterung  vom 
Knochen  auf  diese  Teile  anzunehmen.  Der  eigentümliche  Sitz  des 
Entzündungsherdes  gerade  über  der  motorischen  Region  der  Qross- 
hirnrinde  würde  dann  bei  Annahme  des  direkten  Uebergangs  das 
frühzeitige  Auftreten  der  Lähmungen  hinreichend  erklären.  Ausser- 
dem illustriert  dieser  Fall  sehr  gut,  wie  sich  an  ganz  unbedeutende 
Kopfverletzungen  eine  tödliche  Meningitis,  Sinusphlebitis  und  En- 
cephalitis durch  Vermittelung  einer  Osteophlebitis  anschliessen 
können.  Die  Operation  kam  hier  zu  spät,  da  sie  sofort  nach  der 
Aufnahme  in  die  Klinik,  aber  beinahe  2mal  24  Stunden  nach  dem 
den  Beginn  der  Krankheit  anzeigenden  Schüttelf rost  ausgeführt  wurde. 

3.  Fall 

Frau  A.  W.,  61  Jahre,  aus  W.  wurde  am  23.  XI.  gelegentlich  eines 
Wortwechpels  mit  einem  schweren  Holzstubl  geworfen  und  mit  der  Kante 
desselben  an  der  linken  Schläfe  getroffen.  Die  dadurch  hervorgebrachte 
Bisswunde  war  Zehnpfennigstückgross ,  ging  bis  auf  den  Knochen  und 
blutete  stark.  Fat.  wurde  schwindelig,  aber  nicht  ohnmächtig,  hatte  keine 
Schmerzen,  erbrach  nicht  und  hatte  keine  Lähmungserscheinnngen.  Die 
Wunde  wurde  von  den  Angehörigen  täglich  mit  GarbolÖl  und  Carbol- 
watte  verbunden,  eiterte  infolge  stark,  wobei  sich  Fat.  völlig  wohl  be- 
fand. £rst  am  Abend  des  13.  Krankheitstages,  des  6.  Xll.,  stellten  sich 
plötzlich  Fiebererscheinungen  ein  (38,4),  wobei  die  Kranke  zu  phanta- 
sieren anfing.  Der  zu  Rat  gezogene  Barbier  konstatierte  starke  Eiterung 
der  Wunde,  in  deren  Tiefe  der  Knochen  von  Beinhaut  entblösst  dalag, 
und  deren  Umgebung  halbhandtellerbreit  „phlegmonös  (?)  infiltriert"  war. 
Am  7.,  8.  XII.  fieberte  Fat.  stark  (bis  39,6),  phantasierte  viel,  hatte  aber 
freie  Stunden,  in  denen  sie  ihre  Umgebung  erkannte  und  mit  ihren  An* 
gehörigen  sprach.  Am  Abend  des  8.  XII.  plötzlich  schwere  Dy8pno($  und 
Verlust  der  Sprache.  Seither  völlige  Bewustlosigkeit.  Seit  9.  XII.  früh 
5  Uhr  plötzliche  LHhmung  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität. 
Die  ersten  13  Tage  regelmässige  Stuhl-  und  Urinentleerung.  Seit  3  Tagen 
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kein  Stuhlgang.  Heute  Morgen  und  Nachmittag  Harn  unter  sich  gelassen. 
Kein  Erbrechen.    Nahm  heute  Fleischbrühe  und  Wein  zu  sich. 

Status  praesens:  mittelgrosse,  krttftig  gebaute  Frau  mit  gut  ent- 
wickelter Muskulatur,  schwachem  Panniculus,  Respiration  tief,  beide 
Brusthälften  gleichmässig  sich  erweiternd,  24.  Radialis  weit,  gut  gefUUt, 
Wandung  massig  rigid,  Welle  hoch,  Spannung  über  der  Norm,  Frequenz 
108.  Fat.  liegt  mit  weit  geöffneten,  nach  links  gerichteten  Augen  voll- 
ständig apathisch  da  und  gibt  auch  auf  lautes  Ani-ufen  kein  Zeichen  von 
Perception  von  sich.  Die  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  reagiert  auf 
Lichtreiz  besser.  Die  linke  Cornea  in  geringem  Grade  trübe  und  ge- 
stichelt. Genau  über  dem  linken  Tuber  frontale  eine  gleichschenkelig- 
dreieckige,  mit  stumpfem  Winkel  nach  unten  gerichtete  Wunde,  deren 
Basis  2  Vi  cm,  deren  Höhe  1  cm  beträgt.  Die  Ränder  sind  livid-rot  ver- 
färbt, etwas  entzündet  und  stellenweise,  besonders  nach  oben  zu  bis  1  cm 
weit  unterminiert.  Am  Boden  der  3  mm  tiefen  Wunde  liegt  das  vom 
Periost  entblösste,  an  der  Aussenseite  rosig  aussehende,  an  der  Innenseite 
mehr  weissgelb  schimmernde  (anämische)  Stirnbein  vor.  Die  linken  Stirn- 
runzeln verstrichen,  Lidspalte  beiderseits  gleich  weit,  wird  beiderseits  zu 
gleicher  Zeit  geöffnet  und  geschlossen.  Der  Mund  wird  mittelyveit  offen 
gehalten,  der  rechte  Wundwinkel  hängt  etwas  tiefer  herab  als  der  linke. 
Ueber  die  Funktion  des  Facialis  und  der  Zunge  lässt  sich  nichts  Sicheres 
eruieren.  Die  rechte  obere  und  untere  Extremität  vollkommen  gelähmt, 
die  ganze  rechte  Eörperhälfte  anästhetisch.  Massig  starkes  Trousseau'sches 
Phänomen.  Nachträglich  wird  eruiert,  dass  beim  Kneifen  der  linken 
Körperhälfte  nur  die  linke  Gesicht«hälfte  zusammenrückt,  während  die 
rechte  schlaff  herunterhängt,  und  Pat.  massige  Schmerzensöusserungen 
von  sich  gibt.  Schwaches  Pectus  carinatum.  Leberdämpfung  am  unteren 
Rand  der  ö.  Rippe  beginnend  (in  der  Parasternallinie)  überschreitet  eben- 
daselbst den  Rippenbogen  um  einen  Querfinger.  Herzdämpfung  etwas  ver- 
kleinert. Perkussion  und  Auskultation  der  Lungen  ergibt  normalen  Be- 
fund. Herztöne  dumpf,  rein.  Abdomen  massig  aufgetrieben,  nirgends 
Dämpfung. 

10.  XII.  Aufnahme  in  die  Klinik.  Seit  heute  früh  5  Uhr  fortwäh- 
rende  klonische  Krämpfe  der  rechten  Körperhälfte  von  verschiedener  In- 
tensität. Am  stärksten  sind  die  Zuckungen  in  der  unteren  Extremität, 
schwächer  an  der  oberen.  Starke  klonische  Zuckungen  im  rechten  Facial- 
gebiet,  schwache  Ptosis  rechterseits.  Auch  im  Bereich  des  linken  oberen 
Facialisastes  und  der  Beugemuskeln  des  linken  Oberschenkels  einzelne 
schwache  (konsensuelle)  Zuckungen.  Beide  Augen  deviieren  gleichmässig 
nach  rechts.  Pupillen  weit,  linke  weiter  als  rechte,  reagieren  massig  auf 
Lichtreiz.  Augenspiegelbefund:  beiderseits  ziemlich  grosses  Staphyloma 
posticum,  scharf  begrenzt.  Papillen  leicht  gerötet,  jedoch  innerhalb  der 
Grenzen  des  Normalen,  nicht  getrübt.  Dicken  Verhältnis  zwischen  Venen 
und  Arterien  normal. 
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Therapie:  Eisblase,  zwei  Blutegel,  geringe  Erleichtemng ,   zwei  Ein- 
laufe erfolglos. 

Operation:  am  linken  Stimhöcker  ist  eine  dreizackige  Wunde,  der 
SchSdel  in  der  Ausdehnung  eines  Fünfpfennigstückes  entblösst,  ein  finger- 
nagelgrosses  Stück  erscheint  auf  3  Seiten  von  Fissuren  umgeben.  Der 
untere  Teil  erscheint  etwas  missfarbig  und  mit  2  Splitterchen  versehen 
und  gibt  den  Eindruck  eines  kleinen  Holzsplitterchens.  Die  Stelle  der 
Knochenentblössung  ist  gelb  verfärbt  und  von  einer  hyperämischen  Zone 
umgeben,  aus  der  Blut  aus  kleinen  Gefässöffnungen  pulsierend  austhtt. 
Mit  dem  Meissel  wird  ein  kleiner  Defekt  gemacht;  dabei  zeigt *sich  die 
eitrig  verfärbte  Diplom  und  Lamina  vitrea,  die  in  3  Splitterchen  extrahiert 
wurde.  Die  dai*unterliegende  Dura  mater  ist  an  zwei  Stellen  eitrig  in- 
filtriert. Gegen  den  Orbitalrand  nach  unten  setzt  sich  die  Splitterung 
der  Knochen  nach  innen  weit  fort  und  wird  mit  einem  scharfen  Löffel 
entfernt.  Nach  Spaltung  der  Dura  kommt  Cerebrospinalflüssigkeit  mit 
Eitei'flocken  gemengt  pulsierend  heraus.  Zur  besseren  Entleerung  des 
Sekrets  wird  ein  dünnes  Drainrohr  5  cm  weit  nach  hinten  und  oben  ein- 
geführt, und  ausserdem  mit  drei  JodoformfUden  drainiert,  die  ebenso  tief 
eingeführt  werden.  Jodoformgaze  verband.  Abends  fortschreitender  Kollaps, 
Pulslosigkeit.    Exitus  um  5  Uhr  p.  m. 

Sektionsprotokoll.  Der  auf  das  Gehirn  bezügliche  Teil  des  Sektions- 
protokolls lautet :  nach  Herausnahme  des  Gehirns,  welche  wegen  stärkerer 
Verbindung  des  vorderen  Teils  der  grossen  Gehimbemisphäre  mit  der 
weichen  Hirnhaut  linkerseits  einigermassen  erschwert  ist,  sieht  man  die 
vordere  Hälfte  der  linken  grossen  Hemisphäre  von  einem  bis  zu  etwa 
7  mm  dicken  Belag  von  dickem,  grüngelbem  Eiter  überzogen.  Ihr  dickster 
Belag  findet  sich  entsprechend  dem  Stirnbeinhöcker  und  sind  in  diesem 
Bereich  die  Hirnwindungen  stark  zusammengedrückt  und  unter  das  ur- 
sprüngliche Niveau  eingesunken.  Die  Eiterung  ist  auf  der  Aussenseite 
der  weichen  Hirnhaut  entwickelt  und  erstreckt  sich  über  die  äussere 
Hirn  Wölbung  in  den  grossen  Längsspalt  hinein.  Im  übrigen  ist  das  Ge- 
hirn normal.    Sonst  bot  die  Sektion  nichts  Bemerkenswertes. 

Anatomische  Diagnose :  Tod  durch  eitrige  Hirnhautent- 
zündung. 

Wenn  also  gegen  die  Meningitis  und  Sinuspblebitis  die  The- 
rapie machtlos  ist,  so  gibt  es  dagegen  nur  ein  Mittel,  die  Pro- 
phylaxe. Es  ist  aber  die  Frage,  ob  die  Prophylaxe  der  Menin- 
gitis schon  mit  derjenigen  der  Osteophlebitls  zusammenfallen  muss, 
oder  ob  sie  auch  noch  in  einer  operativen  Behandlung  der  letzteren 
bestehen  kann.  Heinecke  (1.  c.)  stellt  auch  schon  der  Osteo- 
phlebitis  eine  sehr  ungünstige  Prognose,  da  die  Mehrzahl  der  Fälle 
tödlich  ende,    und  auch  die  Therapie  hierin    nicht    viel   zu   ändern 
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yennöge.  Die  Unzulänglichkeit  der  gegen  die  Entzündung  selbst 
gerichteten  Behandlung  sieht  er  darin,  dass  die  letztere  schon  des- 
wegen meist  zu  spät  kommen  würde,  weil  die  Diagnose  der  akuten 
Schädelknochenentzündung  in  vielen  Fällen,  wenn  überhaupt  mit 
Sicherheit,  erst  zu  stellen  sei,  nachdem  bereits  phlebitische  und 
pyämische  Erscheinungen  eingetreten  sind.  Die  Möglichkeit  einer 
wirksamen  Bekämpfung  gibt  er  nur  für  die  Fälle  zu,  in  welchen 
vor  dem  ersten  Frost  die  örtlichen  Symptome  wahrzunehmen  sind. 
,Vor  allem  fordert  das  grüngelbe  Aussehen  eines  freiliegenden  Baio- 
chens  sehr  dringend  zum  Handeln  auf.  Was  dann  zu  thun  ist,  um 
weiteren  Nachteil  abzuwenden,  kann  nicht  fraglich  sein.  Man  muss 
den  kranken  Knochen  entfernen  und  damit  auch  die  mit  zerfallenen 
Pfropfen  gefüllten  diploe tischen  Venen". 

Der  Schüttelfrost  ist  zunächst  nicht  ein  Beweis  vom  Vorhanden- 
sein einer  Sinusphlebitis ,  sondern  nur  ein  Anzeichen  dafür,  dass 
Eiter  oder  Eiterbestandteile  in  die  Blutbahn  aufgenommen  wurden. 
Bei  bestehender  Osteophlebitis ,  an  die  sich  die  Sinusphlebitis  er- 
fahrungsgemäss  doch  erst  sekundär  anschjiesst,  ist  es  nicht  nur 
möglich,  sondern  auch  wahrscheinlich,  dass  die  erste  Eiteraufnahme 
in  die  Blutbahn  durch  eitrigen  Zerfall  des  Thrombus  in  den  Diploe- 
venen,  und  nicht  in  den  Sinus  geschieht.  Bei  der  zeitlichen  Auf- 
einanderfolge der  Osteophlebitis,  Sinusphlebitis  und  Meningitis  einer- 
seits, und  der  mehr  direkten  Entstehung  der  Meningitis  nach  Osteo- 
phlebitis mit  Umgehung  des  Sinus,  vermittelst  der  Lymphbahnen 
andererseits,  wird  es  immer  eine,  wenn  vielleicht  auch  nur  kurze 
Zeit  geben,  wo  sich  der  Entzündungsprozess  lediglich  in  den  Diploe- 
venen  abspielt.  Diese  Zeit  ist  die  einzige,  die  für  eine  Operation 
Aussichten  bietet.  Wenn  es  uns  nun  gelingt,  durch  Einleitung  einer 
geeigneten  Therapie  eine  Propagation  der  eitrigen  Entzündung  auf 
die  Sinus  der  Dura  mater  und,  direkt  oder  indirekt,  auf  die  weichen 
Hirnhäute  zu  verhindern,  so  haben  wir  es  einzig  und  allein  mit 
einer  Pyämie  zu  thun,  die  sich  in  nichts  von  einer  in  anderen 
Körperregionen  entstandenen  Pyämie  unterscheidet.  Wenn  auch  die 
Prognose  der  Pyämie  im  allgemeinen  nicht  als  günstig  bezeichnet 
werden  darf,  so  ist  sie  immerhin  doch  noch  besser  als  die  der  Sinus- 
phlebitis und  Meningitis,  da  die  Möglichkeit  ihrer  Heilung  nicht 
bestritten  werden  kann.  Die  Prognose  der  Pyämie  hängt  einmal  ab 
von  ihrem  Verlauf  d.  h.  vom  Sitz  und  der  Anzahl  der  Metastasen 
sowie  vom  Kräftezustand  des  Kranken ,  dann  aber  auch  vom  Sitz 
und  der  Ausdehnung  des  primären  Eiterherdes.    Liegt  der  primäre 
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Eiterherd  so,  dass  er  einer  operativen  Behandlung  unzugänglich  ist, 
wie  z.  B.  bei  der  Sinusphlebitis ,  so  ist  die  Prognose  äusserst  un- 
günstig. Ist  er  dagegen  mehr  oberflächlich  gelegen,  so  stellen  sich 
die  Chancen  schon  bedeutend  besser,  da  wir  durch  eine  Operation 
dem  Auftreten  weiterer  Metastasen  eine  Grenze  setzen  können.  Wenn 
von  einer  Gelenkverletzung  aus  sich  eine  Pyämie  entwickelt,  so  wird 
heutzutage  niemand  mehr  zögern ,  durch  eine  baldige  intermediäre 
Resektion  oder  Amputation  den  Eiterherd  zu  beseitigen.  Ebenso- 
wenig darf  man  aber  bei  einer  eitrigen  Entzündung  der  Schädel- 
knochen die  Hände  in  den  Schooss  legen,  sondern  man  muss  schleu- 
nigst trepanieren,  umsoroebr,  als  die  Trepanation  als  solche  so  gut 
wie  gar  keine  Gefahr  bringt  und  man  durch  sie  dem  Kranken  das 
Leben  retten  kann. 

Man  erfülU  also  damit  gleichzeitig  zwei  Indikationen:  erstens 
verhindert  man  eine  weitere  räumliche  Ausdehnung  des  Entzündunga- 
prozesses  auf  die  Nachbarorgane,  Sinus  und  Meningen,  und  zweitens 
steckt  man  dem  Auftreten  weiterer  Metastasen,  die  durch  ihre  An- 
zahl und  ihren  Sitz  sekundär  Gefahren  mit  sich  bringen  könnten, 
ein  Ziel. 

Je  eher  man  die  Operation  vornimmt,  desto  grösser  sind  na- 
türlich auch  die  Chancen,  die  Blutleiter  und  Hirnhäute  noch  frei 
zu  finden,  desto  weniger  wird  der  Kranke  durch  andauerndes  Fieber 
geschwächt,  desto  weniger  sekundäre  metastatische  Entzündungen 
wird  man  zu  bekämpfen  haben,  gegen  die  sich  die  Therapie  in 
zweiter  Linie  zu  richten  hat.  Man  wird  also  möglichst  bald  nach 
dem  ersten  Anzeichen  der  Krankheit,  das  meistens  ein  ausgespro- 
chener Schüttelfrost  ist,  zu  operieren  haben.  Auch  könnte  vielleicht 
hohes  Fieber,  ohne  Schüttelfrost,  das  sich  durch  energische  antisep- 
tische Behandlung  der  Wunde  nicht  herabsetzen  lässt,  oder  auch 
eine  Eiterung  zwischen  Periost  und  Knochen  eine  Osteophlebitis 
vermuten  lassen,  zumal,  wenn  deren  Auftreten  nach  der  Art  der 
Verwundung,  also  heftige  Kontusion,  Anschlagen  des  Knochens, 
begünstigt  erscheint.  Eine  explorative  Operation  dürfte  dann  wohl 
indiciert  sein. 

Für  eine  rechtzeitige,  erfolgreiche  Therapie  ist  natürlich  eine 
rechtzeitige  und  sichere  Diagnose  ein  Haupterfordernis.  Wenn  ein 
Verwundeter  mit  Kopfverletzung  entweder  bald  nach  dem  Trauma 
oder  nach  einer  grösseren  Zwischenzeit  normalen  Wuudverlaufs 
plötzlich  unter  heftigen  Fiebererscheinungen  mit  Schüttelfrost  er- 
krankt,  welchem   sich  wohl  meist  auf  die  Umgebung   der  Wunde 
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lokalisierte  Kopfschmerzen  zugesellen,  so  kommen  hanpisllchlich 
Phlegmone,  Periostitis,  Erysipelas,  Meningitis,  Diphtherie,  Septikä- 
mie  und  Pyämie,  die  letztere  im  Anschluss  an  Phlebitis  der  Schädel- 
deckenvenen, der  Diploevenen  oder  der  Venen  der  Dura  mater,  in 
Frage.  Von  diesen  beginnen  gewöhnlich  mit  einem  ausgesprochenen 
Schüttelfrost  die  Wundrose  und  die  pyämischen  Erkrankungen, 
während  die  übrigen  nur  ausnahmsweise,  oder  wenn  sie  mit  ersteren 
kompliziert  sind,  diese  Art  des  Beginns  zeigen ;  wiederholte  Schüttel- 
fröste sprechen  entschieden  für  eine  der  pyämischen  Erkrankungen. 
Auf  alle  Fälle  wird  man  selbstverständlich  den  Verband  öffnen  und 
die  Wunde  einer  genauen  Untersuchung  unterwerfen,  die  nicht  allein 
in  einer  Inspektion,  sondern  eventuell  in  einer  Spaltung  der  bereits 
wieder  verwachsenen  Teile  und  sorgfältiger  Untersuchung  des  Pe- 
riosts und  des  Knochens  zu  bestehen  hat.  Die  meisten  der  vorhin 
angeführten,  in  differentiell-diagnostischer  Hinsicht  in  Frage  kom- 
menden Krankheiten  werden  sich  dann,  im  Falle  wir  es  mit  Osteo- 
phlebitis  zu  thun  haben,  durch  Fehlen  ihrer  allgemeinen  und  lokalen 
Symptome  ausschliessen  lassen,  namentlich  aber  spricht  für  jene 
der  positive  Befund.  Die  Diagnose  der  Osteophlebitis 
wird  durch  die  ch  arak  t  eris  tisch  e,  g  rün  gel  b  e  Ver- 
färbung des  Knochens  gesichert.  Vielleicht  könnte 
auch  in  einem  früheren  Stadium  die  Umgebung  der  erkrankten 
Partie  infolge  kollateraler  Hyperämie  eine  dunklere,  cyanotische 
Farbe  annehmen,  während  diese  selbst  mehr  weiss,  anämisch 
erscheint. 

Ob  auch  Fälle  von  Osteophlebitis  ohne  sichtbare  Knochenver- 
änderung, die  den  gewöhnlichen  Verlauf  nehmen,  vorkommen,  ist 
mir  aus  der  Litteratur  nicht  bekannt.  In  einem  in  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik  behandelten  Falle  von  Meningitis  wurde 
in  einer  Osteophlebitis  die  Vermittelung  der  Eiterung  von  der 
äusseren  Wunde  zu  den  Hirnhäuten  vermutet,  aber  bei  der  Operation 
nicht  bestätigt  gefunden. 

4.  Fall. 

P.  K,  48  Jahre t  Zimmermann,  von  K.,  wurde  am  18.  XII.  in  eine 
Schlägerei  verwickelt,  aus  der  er  mit  zerschuadener  Nase  und  einer  Wunde 
über  dem  rechten  Auge  hervorging.  Er  machte  sich  am  folgenden  Tag 
einen  provisorischen  Verband  mit  englischem  Pflaster.  Am  21.  mittags 
Frost  und  Hitze,  worauf  sich  Pat.  in  die  Klinik  aufnehmen  liess.  Rei- 
nigung der  Wunde  und  der  Umgebung.    Feuchter  Verband. 

Beitrftgtt  a.  klin.  Chirurgie.    VIII.    3.  35 
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22.  Xn.  Temp.  37,3.  Ueber  dem  rechten  Auge,  1  cm  von  der  Augen- 
braue entfernt  und  mit  ihr  parallel  laufend  eine  ca.  3  cm  lange,  die 
ganze  Haut  und  die  darunterliegenden  Gewebsteile  durchsetzende,  klaf- 
fende Wunde  mit  gequetschten,  zerrissenen  Rändern  und  mit  Schmutz 
imprägniert.  Nach  Basieren  der  Umgebung  und  gründlichem  Auswaschen 
der  Wunde  mit  Sublimat  1 :  1000  gelangt  man  bei  Sondierung  auf  rauhen, 
vom  Periost  entblössten  Knochen.  Das  Periost  wird  weiter  gespalten  und 
vom  Knochen  zurückpräpariert,  die  ganze  Wunde  mit  den  gequetschten 
Weichteilen  elliptisch  excidiert.  Im  Stirnbein  oberhalb  des  Arcus  supra- 
orbitalis  eine  ca.  Vt  cm  lange,  haarfeine  Fissur.  Nochmaliges  Auswaschen 
der  Wunde  mit  Sublimat  1 :  1000,  Verkleinerung  mit  einigen  Seiden- 
nähten, Temp.  abends  38,0.  —  23.  XII.  Temp.  39,1,  Entfernung  der 
Nähte,  Ausstopfen  der  Wunde  mit  Gaze,  mit  essigsaurer  Thonerde. 
Abends  Temp.  39,3.  —  24.  XII.  Temp.  39,5—40,0—38,5,  Verbandwechsel. 
—  25.  XII.  Temp.  38,7. 

Operation:  Reflexe  erloschen,  Sensorium  ebenfalls,  so  dass  Pat.  bei 
der  Operation,  die  ohne  Narkose  vorgenommen  wird,  auf  Nadelstiche 
nicht  reagiert.  Linker  Arm  spastisch  gelähmt,  auch  das  linke  Bein  wenig 
beweglich.  Pupille  eng,  aber  reagierend.  Von  der  klaffenden,  schmierigen, 
3—4  cm  langen  Wunde,  welche  am  oberen  Orbitali*and  nach  aussen  und 
oben  verlief,  wird  der  Schnitt  nach  hinten  und  oben  auf  10  cm  verlängert 
und  das  Periost  abgelöst,  dann  eine  Trepankrone  von  2V8  cm  Durch- 
messer eingesetzt  und  der  Schädel  trepaniert,  die  Dura  in  Form  eines 
Lappens  eröffnet.  Die  Pia  ist  in  der  Umgebung  der  Geisse  eitrig  infil- 
triert und  serös  durchtränkt,  die  Pia  selbst  eingesunken.  Bei  der  Inspi- 
ration wurde  dreimal  tief  aspiriert.  Die  Pia  wird  mit  einem  spitzen 
Messer  scarificiert,  2  oder  3  Gefässe  unterbunden.  Abspülung  mit  Subli- 
mat 1 :  1000.  Jodoformierung.  Auf  die  Dura  wird  ein  Tampon  lose  auf- 
gelegt, die  Schnittwunden  werden  genäht,  Respiration  40,  Puls  145, 
Knochen  nirgends  frakturiert,  aber  auffallend  dünn  (3 — 5  mm).  Om  12 
Uhr  Temp.  37,0,  2  Uhr  38,0,  Puls  150,  Lähmung  beiderseits  vollständig, 
Pupillen  noch  mehr  verengert,  reagieren  nicht  mehr,  4  Ohr  Temp.  39,2, 
Respiration  60,  Puls  150,  Lungenödem,  Cheyne-Stokes*sches  Atmen.  5 Vi 
Uhr  Eixitus  letalis. 

Aus  dem  Sektions  Protokoll  ist  zu  entnehmen :  bei  vollständiger 
Blosslegung  der  ganzen  Schädelkapsel  zeigt  sich  nur  in  der  mittleren,  linken 
Schädelgrube  eine  Knochenverletzung.  Dieselbe  besteht  in  einer  annähernd 
geradlinig-horizontal  verlaufenden  Spalte  von  5*/*  cm  Länge,  beginnt  am 
vorderen  £<nde  der  Schläfengrube  und  zieht  nach  hinten  und  unten,  um 
ca.  4  cm  nach  oben  und  vom  vom  äusseren  Gehörgang  zu  endigen.  Die 
harte  Gehirnhaut  hängt  überall  besonders  fest  am  Knochen,  so  dass  ihre 
Ablösung  mit  erheblichen  Schwierigkeiten  verbunden  ist.  Die  weiche 
Hirnhaut  ist  überall  mit  einem  eitrigen  Belag  bedeckt;  noch  grös- 
sere Eitermassen  finden  sich  zwischen  ihr  und  der  Gehimsub  stanz  selbst. 
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Die  Eitermassen  zeigen  stellenweise  eine  Mächtigkeit  von  6 — 6  mm.  Der 
Eiterbelag  eratreckt  sich  anch  in  die  HimhOblen,  namentlich  wird  er  in 
den  beiden  grossen  Seitenkammem  nnd  im  4.  Ventrikel  stark  entwickelt 
gefunden.  Bei  Entfernung  des  Gehirns  tritt  eine  weitere  Knochenspalte  zn 
Tage,  die  in  der  rechten  hinteren  Ecke  der  Platte  des  Siebbeins  beginnt 
und  im  Tttrkensattel  sich  verliert.  Die  unter  dieser  Stelle  gelegenen 
Knochenhöhlen  sind  mit  geronnenem  Blut  gefüllt.  Im  fibrigen  bietet  die 
Sektion  nichts  Bemerkenswertes. 

Anatomische  Diagnose:  Tod  durch  eitrig  e  Hirnhautent- 
zündung. 

Wenn  einmal  die  Diagnose  auf  Osteophlebitis  gestellt  ist,  so 
ist  weiter  die  Frage  von  grSsster  Wichtigkeit,  ob  es  sich  noch  um 
Osteophlebitis  allein  handelt,  oder  ob  sie  schon  mit  Sinusphlebitis 
oder  Meningitis  kompliziert  ist.  So  lange  sich  die  beiden  letzteren 
noch  in  ihren  Anfangsstadien  befinden,  wird  sich  die  Frage  in  den 
meisten  Fällen  schwer  entscheiden  lassen.  In  späteren  Stadien  wird 
sich  namentlich  die  Meningitis  durch  ausgesprochene  Symptome 
geltend  machen,  während  die  Symptome  der  Sinusphlebitis,  wie 
Heinecke  sagt,  im  Krankheitsbild  fast  niemals  rein  hervortreten, 
weil  die  SinusentzUndung  von  Meningitis  und  oft  auch  von  Ence- 
phalitis begleitet  ist.  Die  Wahrscheinlichkeit ,  eine  reine  Osteo- 
phlebitis vorzufinden,  ist  um  so  grösser,  je  weniger  Zeit  seit  den 
ersten  Krankheitserscheinungen  verstrichen  ist.  Aber  natürlich  wird 
die  Schnelligkeit,  mit  der  der  Entzündungsprozess  fortschreitet,  in 
den  einzelnen  Fällen  eine  verschieden  grosse  sein.  Von  dem  Zeit- 
punkt der  Operation  hängt  die  Prognose  des  einzelnen  Falles  we- 
sentlich ab;  wie  sich  dieselbe  im  allgemeinen  stellt,  lässt  sich 
natürlich  erst  an  der  Hand  eines  grösseren  Materials  zeigen. 
Vorderhand  soll  nur  die  Möglichkeit  einer  Heilung  durch  die 
Operation  betont  und  durch  einen  günstig  verlaufenen  Fall  be- 
wiesen werden. 

5.  Fall. 

F.  M.,  22  Jahre,  Kaufmann  aus  H.,  stürzte  a^  4.  IL  abends  4 — 6  m 
hoch  von  einer  Brücke  herab  in  einen  seichten,  steinigen  Bach  auf  den 
Kopf;  er  wurde  sofort  bemerkt,  bewusstlos  und  am  Kopf  stark  blutend 
aufgehoben  und  in  die  Klinik  verbracht  Auf  dem  Weg  dahin  hat  Pat. 
nicht  erbrochen.  Nach  Angabe  seines  Begleiters  soll  er  vorher  betrunken 
gewesen  sein. 

Status  praesens:  der  kräftig  gebaute  Mensch  ist  sehr  imruhig,  er- 
kennt seine  Angehörigen  nicht  und   leistet  gegen  ärztliche  Hilfe  Wider- 
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stand.  Die  inneren  Organe  sind  deshalb  auch  schwer  zu  untersuchen. 
Nates  und  untere  Extremitäten  sind  mit  Kot  beschmutzt.  In  der  Gegend 
des  rechten  Trochanter  major  eine  thalergrosse  Excoriation  der  Haut. 
Keine  ^Blutung  aus  Nase  und  Ohren.  lieber  der  rechten  Stimhälfte  zeigt 
sich  eine  von  der  Regio  temporalis  nach  der  Nasenwurzel  hin  verlaufende, 
bis  auf  den  Knochen  reichende  8  cm  lange  Wunde  mit  gequetschten  und 
ziemlich  unregelmässigen  Bändern;  die  Weichteile  sind  nach  der  Mitte 
der  Stirn  zu  ca.  3  cm  breit  von  der  Unterlage  abgehoben,  das  rechte 
Tuber  frontale  von  Periost  entblösst.  Der  Knochen  ist  nicht  missfarbig, 
eine  Fissur  oder  Beweglichkeit  daran  nicht  zu  erkennen.  Der  Boden  der 
Wunde  ist  beschmutzt.  Das  Periost  teilweise  in  kleineren  Fetzen  abge- 
löst. Ueber  dem  rechten  Supraorbitalrand  eine  zweite  4  cm  lange,  bis 
auf  den  Knochen  reichende  Wunde.  Beide  Lider  rechterseits  stark  ge- 
schwollen und  sugilliert.  Die  Gonjunctiva  bulbi  zeigt  keine  Sugillation. 
Ueber  dem  rechten  Jochbogen  eine  einmarkstückgrosse  Excoriation  der 
Haut.  Beide  Augen  sind  frei  beweglich.  Die  linke  Pupille  zeigt  normale 
Reaktion.  Da  Pat.  sich  sehr  sträubt,  ist  eine  genaue  Untersuchung  nicht 
vorzunehmen.  Keine  Facialis-  oder  sonstige  Lähmungserscheinung  nach- 
weisbar. Auch  die  Sensibilität  ist  anscheinend  intakt  Puls  70,  regel- 
mässig, voll,  Respiration  normal. 

Alle  abgelösten  Weichteilfetzen  werden  mit  der  Schere  entfernt,  die 
Ränder  der  Wunde  geglättet,  die  blutenden  Gefässe  unterbunden;  gründ- 
liche Reinigung  und  Desinfektion  der  Wunde  mit  Sublimat  lilOOOJodo- 
formierung.  Vereinigung  der  Stifnwunde  mit  4  Seidennähten.  Einlegen 
von  Gummidrains  in  beide  Wundwinkel.  Die  Ränder  der  Wände  über 
dem  Supraorbitalrand  werden  nach  gründlicher  Desinfektion  ebenfalls  ge- 
glättet und  durch  3  Seidennähte  vereinigt.  Drainage.  Verband  mit  Jodo- 
form- und  Sublimatgaze,  Bad,  Applikation  eines  Eisbeutels.  —  5.  IL. 
Pat.  war  während  der  Nacht  sehr  unruhig,  sprach  sehr  verwirrt  und 
stieg  öfters  aus  dem  Bett.  Kein  Erbrechen.  Er  lässt  weder  Urin  noch 
Stuhl  unter  sich  gehen.    Puls  80,  Temp.  38,1. 

Am  Morgen  ist  Pat.  immer  noch  bewusstlos,  nimmt  wenig  flüssige 
Nahrung  zu  sich,  verweigert  jedoch  das  Einnehmen  von  Ar/nci  und 
sträubt  sich  mit  aller  Gewalt  gegen  Clysma.  Abends  Temp.  37,7.  0,01 
Morphium  subkutan.  —  6.  III.  Pat.  verbrachte  die  Nacht  ruhiger,  ist 
aber  immer  noch  besinnungslos  und  unruhig.  Uriniert  von  selbst  und 
lässt  nichts  unter  sich  gehen.  Puls  68,  Respiration  16,  Temp.  37,4.  Ver- 
bandwechsel. Der  Verband  ist  blutig,  trocken,  die  Wunde  reaktionslos. 
Ausspülung  der  Wunde  mit  Sublimat  1 :  2000,  Jodoform ierung.  Abends 
Temp.  38,0.  0,01  Morphium  subkutan.  —  7.  II.  Nachts  etwas  ruhiger, 
im  übrigen  Status  idem.  Morgens  Temp.  37,2,  Puls  80,  Respiration  18, 
zweimaliges  Erbrechen,  Verbandwechsel,  Verband  trocken,  Wunde  reak- 
tionslos, Ausspülung  mit  Sublimat  1 :  2000,  Jodoformierung,  Applikation 
von  6  Blutegeln  hinter  das  rechte  Ohr,  Stuhlgang  erfolgt  auf  Clysma  mit 
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Essig-  und  Salzzusatz.  Gegen  Abend  kommt  Pat.  etwas  zu  sich,  so  dass 
er  seine  Angehörigen  wieder  erkennt,  wei^s  sich  aber  des  Ereignisses  der 
Verletzung  selbst  nicht  mehr  zu  erinnern.  Temp.  37,6.  —  8.  II.  Nacht 
ohne  Morphinminjektion  ruhig,  Temp.  38,2,  Puls  100,  Respiration  20, 
regelmässig.  Pat.  klagt  über  Kopfschmerzen  und  starken  Durst.  Er  ist 
wieder  mehr  bei  Besinnung,  so  dass  er  seine  Umgebung  kennt  und  sich 
des  Vorfalls  seiner  Verletzung  erinnert.  Stuhlgang  auf  Ricinusöl,  keine 
Lähraungserscheinungen  oder  Störungen  der  Sensibilität  nachweisbar.  Die 
Pupillen  sind  von  gleicher  Weite  und  reagieren  normal  auf  Lichteinfall. 
Conjunctiva  bulbi  nicht  sugilliert.  Bewegung  des  Auges  nicht  wesent- 
lich beeinträchtigt.  Entfernung  der  Nähte,  Ausspülung  mit  Sublimat  und 
Jodoformierung.  Abends  Temp.  37,7.  —  9.  11.  Die  Nacht  war  ohne 
Morphiumgebrauch  ruhig.  Temp.  37,9'  morgens  und  abends.  Pat.  ist  noch 
etwas  mehr  bei  Bewusstsein,  im  übrigen  Status  idem.  Stuhlgang  und 
Harnentleerung  normal.  —  10.  II.  Pat.  verbrachte  die  Nacht  verhältnis- 
mässig ruhig.  Temp.  morgend  37,6.  um  12  Uhr  mittags  plötzlich  ein  ca.  5 
Minuten  andauernder  Schüttelfrost,  Temp.  danach  39,1,  Puls  120. 
Pat.  klagt  über  Kopfschmerzen,  wird  wieder  unruhiger,  wälzt  sich  auf 
seinem  Lager  hin  und  her,  steigt  aus  dem  Bett  und  deliriert.  Nachmit- 
tags 4  Uhr  ein  zweiter  Schüttelfrost  von  ebensolanger  Dauer,  Temp.  39,1, 
Puls  120,  Respiration  24.  Auch  am  Abend  ist  Pat.  sehr  unruhig,  sträubt 
sich  sehr  gegen  die  Untersuchung.  Der  rechte  Oberschenkel  ist  an  der 
Stelle  der  Excoriation  schmei^haft.  Untersuchung  der  Brustorgane 
ergibt  keine  Anomalie.  Keine  motorischen  Reizungs-  und  Lähmungser- 
scheinungen. Zunge  etwas  belegt,  ziemlich  trocken.  Beim  Verbandwechsel 
zeigt  sich  die  Stimwunde  bis  auf  die  Stellen,  wo  die  Drains  lagen  ge- 
heilt, daselbst  geringe  Eitersekretion.  Lappen  noch  unterminiert.  Die  in 
die  Lappen  wunde  eingeführte  Sonde  gelangt  auf  den  von  Periost  ent- 
blössten  Knochen.  Bei  massigem  Druck  auf  den  Lappen  entsteht  eine 
geringgradige  Impression  des  darunter  befindlichen  Knochens,  wobei  Kre- 
pitation gefühlt  wird.  Die  wiederum  eingeführte  Sonde  gelangt  an  einen 
dicht  an  der  Basis  des  Lappens  verlaufenden  rauhen  Knochenvorsprung 
(anscheinend  Fissur).  Darauf  wird  die  Narbe  wieder  gespalten  und  der 
Lappen  aufgehoben,  wobei  sich  der  entblösste  Knochen  gräulich  verförbt 
und  eine  dicht  an  der  Basis  nach  dem  Orbitalrand  hin  verlaufende  Fissur 
zeigt.  Gründliche  Desinfektion  mit  Sublimat  1 :  2000 ,  Jodoformierung, 
Jodoform-  und  Sublimatgazeverband,  Eisbeutel. —  11.  II.  Morgens  Tem- 
peratur 39,9. 

11.  Februar  Operation  (8  Uhr):  Nach  ergiebiger  Spaltung 
der  Weichteile  findet  sich  am  Supraorbitalrand  der  Incisura  supra- 
orbitalis  entsprechend  ein  stark  linsengrosser  2  bis  3  cm  tief  depri- 
mierter Knochensplitter,  von  dem  zwei  Fissuren  mit  unregelmäs- 
sigem Verlauf  allmählich  divergierend  sich  bis  an  das  Tuber  frontale 
hinauf  erstiecken.     Grösste  Länge   derselben   6  cm,   Enden  der   beiden 
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Fissaren  3  cm  weit  von  einander  entfernt.  Der  dazwischen  liegende 
Knochenteil  ist  dankler  gefärbt  als  die  Nachbarpartie,  leicht  deprimiert 
und  gibt  einen  etwas  dampferen  Ton  als  die  benachbarten  Schädelteile. 
Durch  Meisselscbläge  werden  die  beiden  Enden  der  Fissuren  verbunden 
und  dadurch  das  missfarbige  KnoohenstQck  umschnitten,  dann  die  Fissuren 
ebenfalls  durch  Meisselscbläge  etwas  geglättet  und  erweitert,  wobei  an 
der  äusseren  Fissur,  welche  etwa  Vt  mm  klafifte,  bevor  an  dieser  Stelle 
operiert  wurde,  deutliche  Pulsation  der  rötlich  schimmernden  Gerinnsel 
bemerkbar  ist.  Nach  Eröffnung  der  Lamina  externa  in  diesem  Umkreis 
zeigen  sich  in  der  Diplom  gelbe,  nicht  scharf  begrenzte,  teilweise  konflu- 
ierende Flecken.  Nach  Entfernung  der  Lamina  vitrea,  die  an  der  Innen- 
fläche mit  schwarzem,  teilweise  geronnenem  Blut  bedeckt  ist,  scheint  durch 
die  Dura  Eitergelb  durchzuschimmern.  Die  Stirnhöhle,  mit  schwarzem 
Blut  gefüllt,  pulsiert  sehr  deutlich  und  zeigt  an  der  hinteren  Lamelle 
noch  mehrfache  Splitterung  und  ausser  den  Ooagula  blauweisse  Gewebs- 
massen,  welche  vielleicht  von  Gehimmasse  herrühren.  Nahe  dem  unteren 
Winkel  des  Sinus  frontalis  erscheint  ein  Defekt  mit  unebenen,  gezackten 
Bändern,  aus  denen  zweifelsohne  Gehimsubstanz  hervorquillt.  Nachdem 
die  hintere  Lamelle  des  Knochens  ebenfalls  entfernt  ist,  erscheint  die 
Dura  in  Bohnengrösse,  die  Bänder  mit  Blut  sugilliert ;  aus  der  Oefihung 
quillt  Gehimsubstanz  hervor.  Die  Dura  wird  dann  in  der  Mitte  der 
Wunde  in  einer  Ausdehnung  von  3  cm  geschlitzt,  wobei  sich  die  Arach- 
noidea  trüb,  serös  durchtränkt,  aber  nicht  eitrig  infiltriert,  zeigt.  Ein 
nahe  dem  oberen  Winkel  gelegenes  Piagef^s  entleert  pulsierendes  venöses 
Blut.  Entsprechend  der  äusseren  Hälfte  des  Supraorbitalrandes  ist  eine 
missfarbige,  mit  Granulationen  bedeckte  Wunde,  welche  auf  den  in  der 
Länge  von  2  cm  entblössten,  unten  aber  nicht  gesplitterten  Orbitalrand 
führt.  Desinfektion  der  Wunde  mit  Sublimat,  leichte  Tamponade  mit 
Jodoformgaze. 

Nach  der  Operation  fiel  die  Temperatur  wenig,  auf  39,4  und  blieb 
bis  zum  Abend  auf  dieser  Höhe.  —  12.  IL  Fat.  war  in  der  Nacht  sehr 
unruhig,  ist  immer  noch  besinnungslos,  steigt  oft  aus  dem  Bett.  Grosses 
Durstgefühl,  so  dass  er  jede  erreichbare  Flüssigkeit  herunterstürzt  Keine 
Krampf-  oder  Lähmungserscheinungen,  keine  Sensibilitätsstörungen,  kein 
Erbrechen,  Temp.  morgens  38,7,  mittags  39,9. 

Es  wird  ein  hühnereigrosser,  oberflächlicher  Abscess  in  der  rechten 
Regio  trochanterica  incidiert,  in  dessen  Umgebung  die  Haut  diffus  ge- 
rötet und  infiltriert  erscheint.  Bei  der  Incision  entleert  sich  eine  massige 
Menge  dünnflüssigen  Eiters,  der  etwas  übelriechend  ist.  Ausspülung  der 
Abscesshöhle  mit  Sublimat  1 :  2000,  Kompression  mit  essigsaurer  Thon- 
erdelösnng.  Abends  Temp.  39,1,  Verbandwechsel  am  Kopf.  Ausspülung 
der  Stimwunde  mit  Sublimat  1 :  2000,  Jodoformierung.  Der  abgenommene 
Verband  ist  trocken,  blutig  imbibiert.  —  13.  II.  Die  Nacht  war  etwas 
ruhiger,  Temp.  38,3,  Puls  96,   regelmässig  voll.    Fat.  macht  am  Morgen 
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einen  besseren  Eindruck  und  gibt  auf  verschiedene  Fragen  gut  Auskunft. 
Abends  Temp.  38,7.  Verbandwechsel.  Status  idem.  Täglich  zweimal  Aus- 
spülung der  Abscesshöble  mit  Sublimat  1  :  2000  und  Verband  mit  essig- 
saurer Thonerde.  Die  Infiltration  und  Rötung  der  Haut  ist  nicht  weiter 
nach  der  Umgebung  fortgeschritten.  Stuhlgang  nach  Einnahme  von  Bicinus- 
Oel,  Abends  0,01  Morphium  subkutan,  worauf  Pat.  ruhig  schläft.  — 
14.  II.  Morgens  Temp.  37,5.  Pat.  ist  gegen  Morgen  etwas  mehr  aufge- 
regt, erkennt  jedoch  seine  Umgebung  und  gibt  auf  Fragen  Auskunft. 
Den  Tag  Ober,  wie  auch  in  den  letzten  Tagen  periodisch  wiederkehrende 
Aufregungszustände,  bei  welchen  Pat.  aus  dem  Bett  steigt  und  verwirrt 
spricht.  Uebrigens  ist  er  leicht  und  rasch  wieder  zu  beruhigen.  Abends 
Temp.  38.  Verbandwechsel.  Der  alte  Verband  ist  an  den  Stellen,  wo 
er  an  den  Hautwunden  auflag,  geringgradig  eitrig  imbibiert,  im  übrigen 
trocken.  Die  Stimwunde,  in  deren  Umgebung  eine  Rötung  oder  ander- 
weitige Reaktionserscheinung  nicht  sichtbar  ist,  wird  mit  Sublimat  1  :  2000 
ausgespült  und  jodoformiert,  0,01  Morphium  subkutan.  —  16.  II.  In 
der  Nacht  schlief  Pat.  vor  Mittemacht  ruhig,  während  nach  dieser  Zeit 
die  periodisch  auftretenden  Aufregungszustände  wiederkehrten.  Am 
Morgen  jedoch  ist  Pat.  wieder  ruhiger  und  gibt  auf  Fragen  genaue  Aus- 
kunft. Temp.  37,4.  Auch  den  Tag  über  ist  Pat  weniger  aufgeregt  als 
in  den  vergangenen  Tagen.  Ausspülung  der  Abscesshöble  mit  Vs%  Ereo- 
linsuspension.  Rötung  und  Infiltration  der  Umgebung  sind  etwas  zurück- 
gegangen. Kreolinverband.  Das  rechte  Bein  wird  in  Hüft-  und  Knie- 
gelenk stark  flektiert  und  etwas  nach  innen  rotiert,  Druck  auf  den  Tro- 
chanter  und  Schenkelhals  sowie  Stoss  auf  das  Knie  sehr  schmerzhaft. 
Ebenso  gibt  Pat.  bei  Streckversuchen  Schmerzensäusserungen  von  sich. 
Abends  Temp.  38,5.  Verbandwechsel  am  Kopf.  Der  Verband  ist  massig 
mit  serösem,  nicht  übelriechendem  Eiter  durchtränkt,  die  reaktionslose 
Wunde  wird  mit  Sublimat  1 :  2000  ausgespült,  jodoformiert  und  mit  Jodo- 
formgaze verbunden.  —  18.  11.  Pat.  war  in  den  letzten  Tagen  ruhiger. 
Die  Rötung  in  der  Umgebung  der  Incisionswunde  am  Oberschenkel  ist 
verschwunden.  Die  Wunde  zeigt  in  der  Tiefe  kiilftige  Granulationen  und 
wurde  täglich  mit  Vt^/*  Kreolinsuspension  verbunden.  Die  Kopfwunde  an 
der  Stirn  granuliei-t  gut  und  zeigt  keinerlei  Reaktionserscheinungen.  Die 
Wunde  oberhalb  des  Supraorbitalrandes  ist  vollständig  geheilt.  Keine 
motorischen  Reizungs-  oder  Lähmungserscheinungen.  Pat.  ist  etwas  ver- 
wirrt, gibt  aber  im  allgemeinen  vernünftige  Antworten.  Die  Temp.  be- 
wegt sich  zwischen  37,5 — 38,5;  abends  0,01  Morphium  subkutan.  — 
28.  II.  Pat.  ist  seit  letzter  Zeit  vollständig  fieberfrei,  seit  dem  19.  kein 
Morphium  mehr.  Er  ist  viel  ruhiger  geworden.  Subjektives  Wohlbefinden. 
Keine  Kopfschmerzen.  Die  Wunde  am  Kopf  granuliert  gut.  Im  inneren 
oberen  Wundwinkel  liegt  noch  eine  ca.  50pfennigstückgrosse  Knochen- 
stelle frei.  Alle  zwei  Tage  Verbandwechsel.  Die  Incisionswunde  am  rechten 
Oberschenkel  granuliert  ebenfalls  gut,   wird  täglich   mit  Kreolin  ausge- 
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spült  und  mit  Kreolinkoro pressen  verbanden.  —  14.  III.  Pat.  wird  ge- 
beilt entlassen.  Es  zeigen  sieb,  aucb  in  seinem  psychiscben  Verbalten, 
gegen  früber  keine  Anomalien.  Er  stellte  sieb  nocb  mehrmals  spKter  in 
ganz  gesundem  Zustand  vor. 

Mit  diesem  Fall  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  anch  nach  dem 
Auftreten  eines  Schüttelfrostes,  in  dem  ein  so  schlimmes  Zeichen 
gesehen  wird,  die  Therapie  keineswegs  aussichtslos  ist.  Die  Ope- 
ration, darf  man  wohl  sagen,  ist  hier  geradezu  lebensrettend  ge- 
worden. Die  gleichzeitig  vorhandene  Fraktur,  die  erst  bei  der  aus- 
giebigen Spaltung  der  Weichteile  zum  Zweck  der  Operation  bemerkt 
wurde,  hat  jedenfalls  mit  dem  Entstehen  der  Osteophlebitis  direkt 
nichts  zu  thun,  da  sonst  wohl  viel  früher  schon  heftige  Entzün- 
dungserscheinungen aufgetreten  wären.  Auffallend  ist  die  Lage  der 
verfärbten  Knochenpartie  zwischen  den  beiden  Fissuren ;  dieselbe  ist 
wohl  so  zu  erklären,  dass  an  dieser,  bei  der  Operation  etwas  depri- 
miert gefundenen  Stelle  auch  die  stärkste  Quetschung  stattgefunden 
hat.  Metastatische  Symptome  treten  in  dem  Krankheitsbild  nicht 
klar  hervor;  von  Seiten  der  Lunge,  die  ja  doch  naturgemäss  am 
häufigsten  von  Metastasen  befallen  wird,  war  nichts  zu  bemerken. 
Ob  die  am  15.  konstatierte  Reizung  des  Hüftgelenks,  die  dann 
spontan  wieder  zurückgegangen  ist,  als  pyämische  Erscheinung  an- 
zusprechen ist,  oder  ob  es  sich,  was  wohl  wahrscheinlicher  ist,  um 
eine  fortgesetzte  Entzündung,  von  den  umgebenden  Weichteilen  aus 
(Abscess  in  der  Regio  trochanterica)  handelt,  muss  dahingestellt 
bleiben.  Das  nach  der  Operation  bestehende  beträchtliche  Fieber 
ist  jedenfalls  auf  den  Abscess  zu  beziehen. 

Wenn  wir  kurz  die  drei  operierten  Fälle  mit  sicher  kon- 
statierter Osteophlebitis  (2,  3,  5)  in  Bezug  auf  ihren  Verlauf 
miteinander  vergleichen ,  so  ist  einleuchtend ,  dass  bei  den  Fällen 
mit  meningitischen  Symptomen  (2,  3)  schon  zur  Zeit  der  Ope- 
ration die  Prognose  eine  äusserst  ungünstige  war.  Die  Opera- 
tion wurde  eben  als  ultimum  refugiuni  unternommen.  Bei  Fall  2 
waren  schon  zweimal  24  Stunden  seit  dem  ersten  Schüttel- 
frost, bei  3  vier  Tage  seit  dem  Auftreten  »plötzlicher  Fieber- 
erscheinungen* verflossen  (ob  hier  ein  initialer  Schüttelfrost  statt- 
gefunden hat,  ist  nicht  mehr  zu  eruieren) ;  ganz  anders  bei  Fall  5. 
Hier  waren  erst  20  Stunden  seit  dem  ersten  Schüttelfrost  verflossen, 
und  diesem  Umstand  ist  wohl  ein  beträchtlicher  Anteil  an  dem 
günstigen  Erfolg  zuzuschreiben.    Wie  wenig  anderweitige  Knochen- 
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Verletzungen  ansser  der  Quetschung  für  den  Verlauf  der  Osteo- 
phlebitis  in  Betracht  kommen,  kann  man  daraus  ersehen,  dass  der 
Fall  mit  der  schwersten  Knochenverletzung  (5)  zur  Heilung  kam. 
Und  nun  noch  Einiges  über  die  Ausführung  der  Operation. 
Zu  ihrer  Vornahme  wird  man  sich  wohl  meist,  wegen  Form  und 
Ausdehnung  der  erkrankten  Knochenpartie,  am  besten  des  Meisseis 
bedienen.  Die  Operation  muss  möglichst  schonend  ausgeführt  werden, 
damit  ein  Abbröckeln  eitriger  Thrombusmassen  in  den  Diploevenen, 
durch  die  Erschütterung,  thunlichst  vermieden  werde.  Da  der  ab- 
gestorbene Knochen  nicht  blutet,  so  weiss  man  ganz  genau,  wie 
weit  man  zu  gehen  hat,  um  sicher  zu  sein,  dass  auch  alles  Er- 
krankte entfernt  ist,  selbst  wenn  die  oberflächliche  Abgrenzung  der 
verfärbten  Knochenpartie  nicht  deutlich  sein  sollte:  man  muss  am 
ganzen  Umfang  auf  blutenden  Knochen  kommen.  Hei  necke  ist 
der  Ansicht,  dass  es  zur  wirksamen  Bekämpfung  der  Ostitis  in  den 
Fällen,  in  denen  man  in  der  glücklichen  Lage  ist,  vor  dem  initialen 
Schüttelfrost  die  Diagnose  zu  stellen,  nicht  nötig  sein  werde,  den 
grüngelb  verfärbten  Knochenteil  aus  der  ganzen  Dicke  des  Schädels 
zu  entfernen;  eine  Ausräumung  der  vereiterten  Diploe  nach  Ab- 
meisselung  der  Tabula  externa  werde  genügen.  Es  dürfte  sich  in- 
dessen doch  mehr  empfehlen,  beide  Platten  herauszumeisseln.  Ein- 
mal könnten  die  Knochenkanälchen  der  Glastafel  Entzündungs- 
erreger enthalten,  die  auf  die  benachbarten  Hirnhäute  übergehen 
und  so  den  ganzen  Nutzen  der  Operation  illusorisch  machen  könnten. 
Schon  deshalb  wird  man  besser  die  Lamina  interna  prophylaktisch 
mit  herausnehmen.  Dann  aber  gewinnen  wir  durch  die  vollstän- 
dige Eröffnung  der  Schädelhöhle  einen  genauen  Einblick  in  die  Hirn- 
häute. Ebenso  wie  sich  bei  Ostitis  durch  Eiteransammlung  das 
äussere  Periost  vom  Knochen  ablöst  und  auch  selbst  an  der  Ent- 
zündung teilnimmt,  so  kann  dies  auch  bei  dem  inneren  Periost  des 
Schädels,  bei  dem  äusseren  Blatt  der  Dura,  der  Fall  sein.  Man  kann 
also  dann  nachsehen,  ob  sich  etwa  zwischen  Dura  und  Knochen 
Eiter  angesanmielt  hat.  „Zwischen  dem  Knochen  und  der  Dura 
mater  findet  sich  in  manchen  Fällen  (Dupuytren,  Pott)  auch 
eine  Eiteransammluag.  In  der  Regel  scheint  jedoch  an  der  Innen- 
seite des  Knochens  kein  Eiter  oder  nur  eine  dünne  Schicht  desselben 
vorhanden  zu  sein'  (Hein  ecke).  Auch  kann  die  Dura  selbst  am 
Entzündungsprozess  teilnehmen ,  indem  die  Eiterung  tiefer  in  das 
Gewebe  derselben  eindringt,  so  dass  sie  eitrig  infiltriert  erscheint. 
Gerade    bei    der  geringen  Neigung   der  Pachymeningitis,   diffus   zu 
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werden,  kann  man  sich  von  der  Entfernung  der  erkrankten  Partie 
einen  Erfolg  versprechen,  der  am  wahrscheinlichsten  ist,  wenn  die- 
selbe gleichzeitig  mit  der  Trepanation  vorgenommen  wird,  ehe  die 
weichen  Hirnhäute  ebenfalls  schon  mit  in  den  Entzündungsprozess 
hineingezogen  sind.  Man  wird  also  hiebei  auch  diesen  selteneren 
Fällen  bei  der  gänzlichen  üngefährlichkeit  der  Operation  Rechnung 
tragen  and  die  grüngelb  verförbte  Partie  in  ihrer  ganzen  Dicke 
herausnehmen. 
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lieber  Bewegnngsfelder  am  menschlichen  EOrper. 

Von 

Dr.  C.  Hfibscher, 

«h«maL  Aasistoaiftrat  d«r  Klinik. 

Wenn  wir  samtliche  in  einem  Kugelgelenke  ausführbaren  Be- 
wegungen in  Winkelgraden  messen,  so  können  wir  die  jeweilen  in 
yerschiedenen  Meridianen  erhaltenen  Maximalwerte  auf  einem  Ge- 
sichtsfeldschema eintragen.  Verbinden  wir  die  so  erhaltenen  Punkte 
untereinander,  so  erhalten  wir  eine  in  sich  geschlossene  Kurve, 
welche  uns  das  Exkursionsgebiet  der  in  dem  betreffenden  Gelenke 
möglichen  Bewegungen  umgrenzt. 

Eine  solche 2^ichnung  nennt  man,  analog  dem  Gesichtsfeld, 
das  uns  die  Aussengrenzen  des  excentrischen  Sehens  angibt,  Be- 
wegungsfeld. 

Sind  uns  die  normalen  Grenzen  eines  solchen  Bewegungsfeldes 
gelaufig,  so  wird  uns  die  geringste  Abweichung  in  einem  patho- 
logischen Fall  in  die  Augen  springen.  Wir  erhalten  dann  sofort 
Aufschluss,  in  welcher  Richtung  und  in  welchem  Grade  eine 
Bewegung  beschränkt  ist.  Und  da  wir  die  diesem  Ausfall  in  der 
Exkursion  entsprechenden  Muskeln  kennen,  so  gibt  uns  das  Be- 
wegungsfeld ein  klares  und  bestimmtes  Bild  Ober  deren  Arbeits- 
fähigkeit.   Einer  ferneren  Untersuchung    und  Erwägung   bleibt 
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es  natürlich  noch  übrig  festzustellen,    ob  die  verminderte  Leistung 
im  Muskel  selbst  oder  centralwärts  ihren  Orund  hat. 

» 

Das  Kugelgelenk  „Par  excellence"  am  menschlichen  Körper  ist 
das  Auge  und  gerade  hier  liegen  die  Bedingungen  zur  Aufnahme 
seines  Bewegungsfeldes,  hier  Blickfeld,  champ  de  regard, 
genannt  am  günstigsten.  Eine  beschränkte  Anzahl  von  Muskeln, 
deren  Wirkung  wir  ganz  genau  kennen,  bewegt  den  Augapfel  in 
bestimmten  Meridianen,  eine  Methode,  die  an  Genauigkeit  nichts  zu 
wünschen  übrig  lässt,  steht  uns  zur  Verfügung.  Das  gleiche  In- 
strument, das  uns  zur  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  dient,  der  Pe- 
rimeter, verwenden  wir  auch  zur  Messung  des  Blickfeldes. 

Es  sei  mir  gestattet,  hier  kurz  diese  höchst  einfache  Methode 
wie  sie  Landolt  im  Traite  d'OphthalmoIogie  von  de  Wecker 
und  Landolt^)  angibt,  zu  beschreiben. 

Das  zu  untersuchende  Auge  steht  im  Centrum  des  Perimeters, 
das  andere  ist  bedeckt.  Das  unbedeckte  Auge  fixiert  einen  Gegen- 
stand am  Bogen  des  Perimeters,  am  besten  die  kleinste  Druckprobe, 
die  eben  noch  mit  dem  Centrum  den  genauesten  Sehens  erkannt 
wird.  Vom  Nullpunkt  des  Bogens  aus  lassen  wir  nun  nach  beiden 
Richtungen  hin  das  Auge  dem  dem  Bogen  entlang  bewegten  Ob- 
jekte folgen,  bis  dasselbe  nicht  mehr  erkannt  wird.  Der  das  Auge 
in  der  betreffenden  Richtung  drehende  Muskel  wird   hier   plötzlich 

unvermögend  den  Bul- 
bus weiter  zu  bewe- 
gen. Wir  lesen  diesen 
Punkt  an  der  Gradein- 
teilung des  Perimeters 
ab  und  finden  somit  den 
Drehungswinkel ,  der 
uns  die  Arbeitsleistung 
des  entsprechenden  Mu- 
skels angibt.  Wieder- 
holen wir  diese  Unter- 
suchung in  sämtlicben 
Meridianen  und  tragen 
die  erhaltenen  Aussen- 

Fig.  1.    Normalet  Blickfeld.     Rechtet  Auge  werte    auf  eiU  Gcflichts- 

feldschema  ein,  so  umschreibt  die  Verbindungslinie  der  gefundenen 
Punkte  das  gesuchte  Blickfeld. 

1)  De  Wecker  et  Landolt.  Traite complet d'Ophthalmologie.  p. 904. 
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Fig.  1  gibt  das  normale  Blickfeld  wieder:  es  erstreckt  sich  45° 
nach  aussen,  43°  nach  oben,  50°  nach  unten  nnd  ca.  38°  nach  innen 
und  unten  je  nachdem  eine  mehr  oder  weniger  entwickelte  Nase 
den  Blick  nach  dieser  Richtung  behindert. 

Wenn  wir  zum  Vergleiche  einige  pathologische  Blickfelder  be- 
trachten z.  B.  das  einer  Oculomotoriuslähmung  (Fig.  2)  oder 
einer  Abducenspa- 
rese  (Fig.  3),  so  er- 
sieht man  gleich,  in  wie 
prägnanter  und  rascher 
Weise  uns  diese  Bilder 
über  die  Arbeit  der 
Augenmuskeln  aufklä- 
ren. Da  aber  die  meisten 
Augenmuskellähmung- 
en centralen  Ursprungs 
sind,  so  kommt  diese 
Untersuchungsmethode 
nicht  nur  dem  Augen- 
arzte, sondern  ganz  be- 
sonders dem  Innern 
Kliniker  zu  Gute.  Bei 
Erkrankungen  z.  B.  in 
der  Nähe  der  Bauten- 
grübe,  kann  uns  das 
Blickfeld  wertvollen 
Aufschluss  erteilen  über 
den  näheren  Sitz  und 
die  Ausdehnung  der  Lä- 
sion. Ich  erwähne  hier 
nur  den  Fall  nukleä- 
rerO  phthalmo  p  le- 
gi e ,  der  auf  der  medi- 
cinischen  Abteilung  des 

Bürgerspitals   zu   Basel  pig    S.    Blickfeld  einer  Abdueensparcie. 

von    Herrn   Prof.  Immer  mann  beobachtet  wurde  und  welchen  Dr. 
Christ')  veröffentlicht  hat.  Hier  wurde  Christ  durch  frühzeitiges 


Fig.  2.    Blickfeld  einer  Ocalomotoriuslfthmang. 


1)  Christ.    Zur  Kasuistik   der  nuklearen   Ophthalmoplegie.    Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medicin.  1890. 
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Fig.  4.    Blickfeld  einer  Troehlearisparalyse. 


Erkennen  einer  Trocblearisparalyse  (Fig.  4)  in  Verbindung 
mit  den  übrigen  Symptomen  auf  die  Diagnose  geleitet.    Anch  bei 

Tabes  dor sali s, wo 
ja  hänfig  im  Initialsta- 
dium schon  Augen- 
muskellähmungen auf- 
treten, wird  die  Blick- 
feldaufiiahme  uns  zu 
statten  kommen. 

Vom  Auge  springen 
wir  zum  zweiten,  wohl- 
ausgebildeten Kugelge- 
lenke, zum  Hüftge- 
lenk über.  Das  Wort 
eines  Franzosen :  ;,il 
louche  d'une  jambe", 
ein  gar  nicht  hinkender 
Vergleich,  der  mir  aus 
einer  klinischen  Stunde  meines  hochyerehrten  Lehrers  Prof.  So  ein 
haften  geblieben  ist,  vermittelt  uns  diesen  Sprung.  So  gut  wir  die 
Bewegungsstörung  des  schielenden  Auges  aufeeichnen,  so  können 
wir  auch  die  Exkursionen  des  hinkenden  Oberschenkels  im  Ge- 
sichtsfeldschema eintragen.  Derartige  Versuche  machte  Albert^) 
an  der  Leiche:  er  misst  die  normalen  und  die  durch  künstlich  er- 
zeugte Luxationen  behinderten  Bewegungen  mit  Hilfe  eines  aus 
Metallstaben  gefertigten  Eugelnetzes,  in  dessen  Centrum  sich  das 
Oelenk  befindet;  der  oberhalb  des  Kniegelenks  abgesetzte  Ober- 
schenkelstumpf dient  als  Zeiger,  die  Exkursionen  werden  an  den 
je  5^  auseinanderstehenden  Stäben  gemessen. 

Am  Lebenden  müssen  wir  uns  zur  Aufnahme  des  Bewegungs- 
feldes auf  andere  Weise  behelfen.  Ich  verwende  hiezu  mein  zwei- 
achsiges Winkel  mass '),  das  ich  vor  Jahren  für  die  chirurgische 
Klinik  konstruierte.  Auf  der  horizontalen  Kreisteilung  desselben 
lesen  wir  Ab-  und  Adduktion,  auf  der  vertikalen  Flexion  und  Ex- 
tension ab.    Durch  Kombination  der  Bewegungen  gelangen  wir  an 


1)  Albert  Lehrbuch  der  Chimrgie.  113.  Vorlesung,  p.  252  ff. 

2)  Hübscher.  Ein  neues Winkelmass.  Beiträge  zur  klinischen  Ghirarg. 
4.  Band,  2.  Heft. 
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Flg.  5.    Bewegnngsfeld  da«  Obenebenk«lt  (normal). 


jeden  beliebigen  Ort  im  Räume.  Fig.  5  und  Fig.  6  geben  als  Bei- 
spiele die  Bew^ungsfelder  eines  13jährigen  Knaben  (normal)  und 
eines  6jährigen  Mäd- 
chens (kongenitale  Lu- 
xation) wieder.  Die  Mes- 
sung geschieht  bei  ge- 
strecktem Kniegelenk 
am  Uzenden  Menschen. 
Wenn  die  Blickfelder 
des  Auges  in  diagnosti- 
scher Hinsicht  einen 
hohen  Wert  haben,  so 
kann  man  einen  solchen 
den  Bewegungsfeldem 
des  Hüftgelenks  weni- 
ger zusprechen.  Sie  wer- 
den hauptsächlich  dazu 
dienen,  eineBew^ungs- 
hemmung  in  später 
leicht  vergleichbarer 
Weise  aufzuzeichnen. 
Ich  kann  mir  nur  einen 
Fall  denken,  wo  uns 
diese  Methode  auch  zur 
Sicherung  der  Diagnose 
helfen  könnte:  es  wäre 
dies  eine  Goxitis  im 
allerersten  Beginn,  wo 
etwa  nur  9 Schonen*  des 
Beins  und  Tage  Knie- 
schmerzen     zu      finden      Ftg  e.  Sewegangafeld  des  Obertobenkels  (kongenlt.LaxAt.). 

sind.  Hier  dürfte  sich  vielleicht  schon  ein  charakteristisches,  ein- 
geschränktes Bewegungsfeld  finden,  auch  wenn  noch  keine  Stellungs- 
yerändemng  sonst  im  Gelenk  zu  konstatieren  ist. 

Im  vergangenen  Herbst  verirrte  sich  ein  in  Konstantinopel 
wohnender  45jäfariger  Mann  auch  nach  Basel,  um  sich  w^en  einer 
seit  8  Jahren  allmählich  aufgetretenen  Versteifung  der  Halswirbel- 
säule behandeln  zu  lassen.  Die  Bewegungen  in  sämtlichen  Gelenken 
der  Halswirbel-  und  hauptsächlich  im  Atlantooccipitalgelenk  waren 
aufgehoben;  der  Kopf  sass  wie  festgeschraubt  auf  der  Wirbelsäule 
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und  war  etwas  nach  vom  geneigt,  wodurch  die  Augen  den  scheuen, 
nach  oben  gerichteten  Blick  zeigten,  der  Patienten  mit  Erkrankun- 
gen der  Hals  Wirbelsäule  kennzeichnet.  Die  Halsmuskeln  waren  teils 
durch  Nichtgebrauch  atrophisch,  teils  schwartig  infiltriert;  daneben 
bestanden  heftige  Neuralgien  im  Bereich  der  Occipitalnerveu.  Es 
lag  wahrscheinlich  eine  rheumatische  Periostitis  der  Wirbel  mit 
Beteiligung  der  Gelenkbänder  und  Muskeln  vor.  Herr  Prof.  Socio, 
welcher  den  Patienten  untersuchte,  riet  zu  einem  Versuch  mit  Mass- 
age und  elektrischer  Behandlung. 

Es  war  mir  nun  wichtig,  die  allfällig  auftretende  Beweglich- 
keit in  Graden  zu  messen,  mit  andern  Worten  das  Bewegungs- 
feld des  Kopfes  aufzunehmen.  Das  geeignete  Instrument  hiezu 
schien  mir  der  Perimeter  zu  sein,  der  Kopf  kann  wie  das  Auge 
im  Mittelpunkt  desselben  eingestellt  werden ;  es  fehlt  nur  noch  der 
Zeiger,  der  sich  mit  den  Bewegungen  des  Kopfes  am  Perimeter- 
bogen bewegt  und  die  Exkursion  in  Graden  ablesen  lässt.  Man 
könnte  z.  B.  einen  Draht  am  Kopfe  senkrecKt  zur  Frontalebene 
fixieren  und  ihu  als  Index  benützen.  Allein  ich  glaube  es  ist  ein- 
facher, wenn  wir  uns  auch  noch  den  Zeiger  aus  der  Ophthalmologie 
entlehnen. 

Ich  muss  hierzu  nochmals  kui-z  auf  die  Blickfeld  bestim- 
mun g  zurückkommen.  Es  gibt  Fälle,  wo  wir  mit  der  gewöhn- 
lichen subjektiven  Methode  nicht  auskommen,  da  die  Patienten  die 
Schriftprobe  wegen  hochgradiger  Myopie  oder  sonstiger  Amblyopie 
nicht  lesen  können.  Wir  behelfen  uns  dann  auf  folgende  Weise: 
das  zu  untersuchende  Auge  steht  wiederum  im  Centrum  des  Peri- 
meters und  fixiert  ein  im  Nullpunkt  desselben  gehaltenes  Licht. 
Wir  selbst  gehen  hinter  den  Perimeter  und  visieren  durch  das  Licht 
hindurch  nach  dem  Bulbus.  Wir  gewahren  dann  die  bekannten 
Keflexbildchen,  hauptsächlich  den  Cornealrefiex  unseres  Lichtes, 
den  vorderen  und  hinteren  Linsenreflex  hintereinander  eingestellt, 
so  dass  sie  sich  vollständig  decken  und  mitten  in  der  schwarzen 
Pupille  stehen.  Lassen  wir  das  Auge  die  geringste  Drehung  aus- 
führen, so  verschieben  sich  die  Bildchen  in  entgegengesetztem  Sinn 
und  werden  excentrisch.  Wollen  wir  sie  wieder  zur  Deckung  bringen 
und  in  die  Pupillenmitte  einstellen,  so  müssen  wir  am  Perimeter- 
bogen mit  dem  Lichte  um  so  viel  Grade  folgen,  als  sich  dieses  ge- 
dreht hat.  Wir  haben  es  also  in  unserer  Macht,  l:iewegnngen  und 
Ablenkungen  des  Auges  auf  objektive  Weise  zu    bestimmen^    was 
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bekanntlich  auch  zur  Messung  desSchielwinkels  als  sog. 
objektive  Strabometrie  *)  benützt  wird. 

Um  diese  Methode  zur  Aufnahme  des  Bewegungsfeldes  des 
Kopfes  zu  verwenden,  verfahre  ich  auf  einfache  Weise  so,  dass  ich 
den  Patienten  zum  ^Cyklopen"  verwandle,  d.h.  ich  befestige  ihm 
mittelst  eines  Gummibandes  mitten  auf  die  Stirn  eine  montierte, 
dicke  Konvexiinse.  Diese  liefert  beim  Beleuchten  vom  Peri- 
meterbogen aus  unter  Einstellung  des  Kopfes  in  das  Centrum  des- 
selben zwei  Reflexbilder,  welche  zum  Visieren  vollauf  genügen. 
Diese  Bildchen  verschieben  sich  bei  Bewegungen  des  Kopfes  in  ganz 
gleicher  Weise,  wie  die  des  Auges  und  durch  Nachgehen  mit  dem 
Lichte  kann  der  Punkt,  wo  sie  sich  decken  und  mithin  der  Drehungs- 
winkel auf  die  genaueste  Weise  abgelesen  werden. 

Ich^gebe  nebenstehend  zwei  mit  meiner  Methode  gewonnene 
Bewegungsfelder  des  Kopfes  :  Fig.  7  rührt  von  einem  Gesunden  her, 
Fig.  8  (s.  folg.  Seite) 
ist  das  Bewegungsfeld 
des  oben  erwähnten 
Kranken  nach  dreiwö- 
chentlicher Behand- 
lung, das  freilich  noch 
von  sehr  massiger  Aus- 
dehnung ist.  Sein  An- 
fangsfeld brauche  ich 
nicht  zu  zeichnen,  es 
war  noch  kleiner,  da  es 
bei  vollständiger  Unbe- 
weglichkeit  auf  einen 
Punkt  zusammenge- 
schrumpft war. 

Wenn  wir  hier  ein 
koncentrisch  eingeschränktes  Bewegungsfeld  vor  uns  haben,  so  gibt 
uns  z.  B.  ein  Torticollis  ein  excentrisches  Feld.  Ein  solches 
Feld  kann  uns  unter  Umständen  Aufschlüsse  geben,  welche  direkt 
für  unser  therapeutisches  Handeln  massgebend  sein  werden.  Be- 
kanntlich degeneriert  der  Antagonist  des  verkürzten  Muskels,  also 
hier  gewöhnlich  der  Kopfnicker  der  gesunden  Seite ,  bei  langer 
Dauer  der  Torticollisstellung.    Durch    eine   Trennung   des   konkav- 


Fig.  7.    Bewegtingsfeld  des  Kopfe«  (normal). 


1)  Landolt    De  la  strabometrie.  Ann.  d'Oc.  juillet-aOut  1875,  p.  61. 

Beitr&gtt  snr  kliu.  Ohirargie.    VKI.    S.  36 
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seitigen  Moskela  gewinnen  wir  anfangs  gar  nichts.  Ganz  ähnliche 
Verhältnisse  finden  wir  ja  bei  Strabismus  divergens;  eine 

Tenotomie  des  Rectus 
externus  bleibt  gewöhn- 
lich ohne  £rfolg,  der 
überdehnte  und  ge- 
schwächte Rectus  in- 
ternus zieht  das  Auge 
nach  der  Operation  doch 
nicht  nach  innen.  Wäh- 
rend uns  nun  hier  das 
Blickfeld  den  Zustand 
des  Muskels  enthüllt, 
so  kann  uns  dort  ';das 
Bewegungsfeld  des'  Ko- 
pfes    auffordern ,     vor 

Fig.  8.    Beweg.ng.^f«ld  d.^.  Kc^p^feM^  der  ^,j^    jj^  FunktioU  .deS 

scheinbar  gesunden  Muskels,  sei  es  vor  oder  nach  der  Operation, 
wieder  herzustellen. 

Bei  dem  eben  behandelten  Bewegungsfelde  sind  nicht  nur  Be- 
wegungen im  Atlantooccipitalgelenke  aufgezeichnet,  sondern  auch 
solche  der  Halswirbelgelenke,  welche  bei  Drehbewegungen  um  die 
senkrechte  Axe  natürlich  mitspielen.  Es  lag  mir  nun  sehr  nahe, 
auf  die  gleiche  Weise  auch  Drehbewegungen  der  übri- 
gen Wirbelgelenke  unter  sich  und  kombiniert  miteinander 
zu  untersuchen  und  so  am  Lebenden  ein  Bild  von  der  Funktion  der 
Rotationsmuskeln  zu  erhalten.  Mit  anderen  Worten,  ich  suchte  ein 
Bewegungsfeld  der  W  i  r  belsäu  le  hinsichtlich  der 
Drehbewegungen  aufzunehmen. 

Die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  nach  vom  und  hinten  wurden 
an  der  Leiche  von  Hermann  v.  Meyer  ^)  bestimmt,  während  kürz- 
lich Dr.  Carl  Löhr*)  in  Würzburg  derartige  Untersuchungen  am 
Lebenden  anstellte.  L  ö  h  r  bestimmte  durch  Schattenprojektion  auf 
eine  vertikale  Tafel  den  Winkel  zwischen  extremer  Beugung  und 
Streckung,  fand  ihn  jedoch  sehr  grossen  Schwankungen  ausgesetzt. 
Bekanntlich    kann   dieser  Winkel   durch   systematische  Uebung    in 


1)  V.  Meyer.  Statik  und  Mechanik  d.  menschlichen  Knocheneerüstes.  p.  218. 

2)  Löhr.    Ontersachnngen    üher  die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  nach 
vom  und  hinten.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  5  u.  6,  1890. 
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relativ  kurzer  Zeit  enorm  vergrösaert  werden,  wie  Hans  Vircliow  ') 
in  seinen  interesaanten  Dntersucbungen  Aber  Schlangenmen- 
schen feststellte. 

Zur  Aufnahme  der  Drehbewegungen   der  Wirbebäule  war  mir 
das  Instrumentarium  schon  zur  Hand :  die  vorhin  gebrauchte  Gon- 
vexlinae   wird    nacheinander    auf  die    Domfortsätze  der   zu    unter- 
suchenden Wirbel  fixiert.    Mein  hiebei  verwendeter  Perimet.T  lässt 
sich  in  der  Höhe  verstellen,  so  dass 
der  horizontal  gestellte  Bogen  je- 
weilen    auf   das    Niveau    des   be- 
treffenden Wirbels  gebracht  wird, 
ehe  die  seitlichen  Exkursionen  ab- 
gelesen werden. 

Die  erhaltenen  Winkel  zeichne 
ich  auf  einem  System  von  wag- 
rechten  und  senkrechten  Linien  ein. 
Die  Horizontallinien  entsprechen 
den  Wirbeln,  die  Vertikalen  geben 
WinkePvon  10  zu  10"  an.  Ver- 
binden wir  die  nach  der  Messung 
erhaltenen  Punkte,  so  e  tstehen 
links  und  rechts   von    der  jMittel-  _ 

,  1  ■        .         »TB-».  norm»!«  Bewognnftirelild«  Wfrbol- 

linie  zwei  Kurven,   welclic  m  der  >»oi«  isj. Knube. 

Höhe  des  letzten  Lendenwirbels  beginnend  sich  nach  oben  von 
einander  entfernen  und  so  ein  oben  offenes,  kelchartiges  Gebilde 
umgrenzen,  welches  das  gesuchte  BeweguDgsfeld  darstellt  (Fig.  9). 

Ein  Blick  auf  eine   skelettierte ,    bew^Iich    montierte  Wirbel- 
säule erk^t  uns  sofort  die  eigentümliche  Form  dieses  Feldes. 

Der  Stiel  entspricht  den  Lendenwirbeln ,  deren  GelenkSächen 
30  sagital  gestellt  sind,  dass  nur  minime  Drehbewegungen  von  ca. 
5"  möglich  sind,  dagegen  sehr  ausgiebige  nach  vorn  und  hinten. 
Der  12.  Brustwirbel  zeigt  die  Eigentfimlichkeit,  dass  seine  zwei 
unteren  Gelenkflächen  noch  s^ittal,  die  oberen  frontal  verlaufen 
und  damit  die  Drehbewegungen  ermöglichen.  An  den  Qbrigen  11 
Brustwirbeln  sind  sämtliche  vier  Gelenke  frontal  gestellt.  An  der 
Halswirbelsäule  vermehrt  sich  die  Drebfähigkeit  noch  durch  eine 
zunehmende  Neigung  der  Gelenkebenen  von  hinten  nach  vorn,  bis 
im  Epistropho-Atlantealgelenk  und  noch  mehr  im  Atlantooccipital- 
1)  Vircbow.  Znr  Frage  der  SchlaogeD menschen.  Sitzungsberichte  der 
WOrabnrger  phjs.-med.  Qesellscbaft  1884. 
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gelenk  mit  ihren  horizontal  gestellten  Ebenen  das  Ideal  des  Dreh- 
gelenks erreicht  wird. 

Entsprechend  diesen  Verhältnissen  erweiteH  sich  also  das  Be- 
wegungsfeld gleich  beim  11.  Brustwirbel,  nimmt  durch  Addition 
der  Exkursionen  nach  oben  beständig  zu,  um  beim  1.  Halswirbel 
und  oft  schon  vorher  durch  einen  Ausschlag  von  über  90®  die 
gross te  Breite  zu  erhalten. 

Dass  wir  nun  bei  manifesten  Skoliosen  2  und  3  Grades  —  bei 
dieser  Erkrankung  werden  wir  hauptsächlich  in  Fall  kommen,  Be- 
wegnngsfelder  aufzunehmen  —  eingeschränkte,  typische  Bilder  be- 
kommen, war  von  vornherein  zu  erwarten ;  für  die  Diagnose  sind 
sie  von  keinem  Belang,  sie  können  aber  zur  Stellung  der  Prognose 
und  zu  vergleichenden  Messungen  dienen.  Viel  wichtiger  erscheint 
mir  die  Aufnahme  des  Bewegungsfeldes  nach  meiner  Methode  in 
einem  sog.  latentenVorstadium  der  Verkrümmung.  Es  werden 
nun  zuweilen  von  aufmerksamen  Müttern  Kinder  gebracht  mit  der 

Klage  über  schlechte  und  schiefe 
Haltung  derselben.  Bei  der  ge- 
nauesten Untersuchung  finden  wir 
nun  gar  nichts  von  einer  Ver- 
krümmung; sie  fehlt  überhaupt 
oder  sie  wird  durch  sog.  „Stramm- 
stehen",  wie  sich  v.  M  o  s  e  n- 
geil*)  treffend  ausdrückt,  temporär 
ausgeglichen.  Nehmen  wir  jedoch 
am  Perimeter  das  Bewegungsfeld 
der  Wirbelsäule  auf,  so  sehen  wir 
z.  B.  bei  einem  7jähr.  Mädchen 
(Fig.  10)  eine  bedeutende  Ein- 
schränkung der  Drehbewegung  auf 
der  rechten  Seite:  das  Kind  hat 
eine  relative  Insufficienz  der  ent- 
sprechenden  Muskeln,  „eile  louche  du  dos*  wenn  mir  dieser  Aus- 
druck erlaubt  ist. 

Je  mehr  wir  nun  solche  Fälle  in  Behandlung  bekommen,  desto 
seltener  werden  wir  den  gegen  Skoliose  1  und  2  Grades  recht  schwie- 
rigen, gegen  fixierte  Skoliosen  3  Grades  meist  gänzlich  aussichts- 
losen Kampf  zu  bestehen  haben. 
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Fig.  10.     BewefcniiKSfeid  der  Wirb«Isänle, 
Ut«ute  Skoliose,  7j.  Mädchen. 


1)   V.   Mosengeil.    Skoliotische    WirbelBänlen?erkrümmungen. 
hardt^B  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  6.  Bd.  pag.  600. 
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Beitrag  znr  Lehre  yon  den  angeborenen  Sakral- 

geschwfilsten. 

Von 

Dr.  Alexander  Bltschl^ 

FriTatdoo«nt  und  AtsUtensAnt  der  Klinik. 
(HiezQ  Taf.  XIV,  XV). 

Wie  die  Entwickelungsgeschichte  die  Entstehung  einer  grossen 
Reihe  von  Missbildangen  unserem  Verständnis  erschlossen  hat,  die 
man  früher  als  Monstrositäten,  als  Lusus  naturae  bezeichnete,  so 
ist  sie  auch  fruchtbringend  gewesen  für  die  Erklärung  einer 
ganzen  Reihe  von  AfiFektionen ,  deren  kongenitaler  Ursprung 
auf  den  er«3ten  Blick  nicht  einmal  ohne  Weiteres  auf  der 
Hand  lag.  Ich  erinnere  nur  an  die  zahlreichen  Cjstenbildungen, 
die  durch  mangelhaften  Verschluss  embryonaler  Hohlorgane  zu 
Stande  kommen,  die  Dermoidgeschwülste  etc.  In  Bezug  auf  die  Er- 
klärung einer  grossen  Gruppe  der  am  unteren  Stammesende  gelege- 
nen Geschwulstformen,  welche  man  nach  dem  Vorgange  Vir chow's 
schlechthin  als  Teratome  bezeichnet  und  besonders  für  eine  bestimmte 
Form    derselben,    die    sogenannten    zusammengesetzten    Dermoide 
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(y.  B  e  r  g  m  a  n  n),  ist  man  sich  heutzutage  noch  in  manchen  Punkten 
i  nklar.  Allerdings  ist  auch  in  neuerer  Zeit  von  verschiedenen  Seiten 
der  Versuch  gemacht,  diese  Tumoren  genetisch  auf  Störungen  in 
den  Vorgängen  der  normalen  Entwickelung  zurückzuführen.  Nach 
dem  heutigen  Stand  unseres  Wissens  ist  aber  noch  keine  definitive 
Grenze  gezogen  zwischen  denjenigen  Formen,  deren  Entstehung  sich 
aus  rein  entwickelungsgeschichtlichen  Thatsachen  ableiten  lässt  und 
jenen,  den  letzteren  allerdings  zum  Teil  sehr  nahestehenden  Ge- 
schwulstformen, welche  wir  als  einen  rudimentären,  aber  an  sich 
selbständigen,  parasitären  Organismus  auffassen  müssen. 

Zur  weiteren  Klärung  dieser  Frage  dürfte  ein  Fall  von  Steiss- 
geschwulst,  Virelchen  ich  auf  der  Freiburger  Klinik  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  nicht  ohne  Interesse  sein. 

Es  handelte  sich  um  ein  am  8.  Januar  1889  in  die  Klinik  aufge- 
nommenes, 12jähriges  Mädchen,  welches  aus  gesunder  Familie  stammte 
und  bis  auf  einige  ohne  üble  Folgen  verlaufende  Kinderkrankheiten  stets 
gesund  war.  Im  Februar  1888  bemerkte  die  Mutter  des  Kindes  zufällig 
eine  kleinapfelgrosse ,  sich  weich  anfühlende  Geschwulst  in  der  Gegend 
des  Steissbeins,  die  dem  Kinde  keinerlei  Beschwerden  verursachte.  Die- 
selbe nahm  langsam  aber  stetig  an  Grösse  zu  und  erreichte  im  Herbst 
desselben  Jahres  angeblich  die  Grösse  eines  Kindskopfes.  Es  erfolgte  im 
November  spontan  Aufbruch  der  prall  gespannten  Geschwulst,  wobei  sich 
ein  dicklicher,  schleimiger,  faden  ziehender,  mit  geringen  Mengen  von  Blut 
untermischter  Inhalt  entleerte.  Aus  der  zurückbleibenden  Oeffnung  soll 
später  stets  etwas  eitrige  Flüssigkeit  ausgeflossen  sein,  bis  sich  die  Fistel 
nach  einiger  Zeit  spontan  schloss.  Acht  Tage  spftter  hatte  sich  jedoch 
wieder  soviel  Sekret  in  dem  Sack  gesammelt,  dass  nochmals  Aufbruch 
erfolgte.  Seitdem  soll  sich  die  Oeffnung  noch  mehrere  Male  zeitweise 
geschlossen  haben. 

Die  Untersuchung  des  gut  entwickelten  nnd  im  übrigen  normalen 
Mädchens  ergab  das  Vorhandensein  einer  unterhalb  der  Steissbeinspitze 
gelegenen  Fistelöffhung,  deren  Ränder  von  leicht  entzündlich  geröteter 
Haut  gebildet  wurden.  Aus  dieser  Oeffnung  sickerten  kontinuierlich  ge- 
ringe Mengen  einer  trüben,  eiterartigen  Flüssigkeit  aus,  in  welcher  sich 
mikroskopisch  zahlreiche  Eiter  körperchen  und  viele,  mit  grossen  Kernen 
versehenen,  platte  Epithelzellen  entweder  isoliert  oder  zu  mehreren  an- 
einanderliegend erkennen  Hessen.  Bei  wiederholter  Untersuchung  Hessen 
sich  ausserdem  noch  FettsKurekry stalle  nachweisen.  Bei  der  Sondieining 
gelangte  man  in  eine  geräumige,  höchst  unregelmässig  gestaltete  Höhle, 
in  welche  balkenartige  Septa  von  den  Wänden  aus  hineinzuragen  schienen, 
so  dass  die  Sonde  mehrfach  in  grössere  und  kleinere,  mehr  oder  weniger 
weit  ins  umgebende  Qewebe  hineinreichende   Recessus  gelangte.    Bloss- 
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liegender  Knochen  war  nirgends  mit  der  Sonde  ftthlbar.  Bei  der  Falpa- 
tion  vom  Rektum  aus  fühlte  man  eine  einige  cm  oberhalb  des  Anus  be- 
ginnende und  sich  vom  Bektum  nach  der  Steissbeinspitze  hin  erstreckende, 
bewegliche  Tumorraasse  von  länglich  runder  Form,  ziemlich  derber  Kon- 
sistenz und  der  Grösse  etwa  einer  kleinen  Apfelsine,  deren  Oberfläche 
sich  glatt  anfühlte.  Die  durch  die  FistelÖfifnung  eingeführte  Sonde  drang 
gegen  das  Rektum  hin  in  den  beschriebenen  Hohlraum  ein,  welcher  etwas 
nach  links  von  der  Medianlinie  vor  dem  eigentlichen  Tumor  zwischen 
diesem  und  dem  Rektum  gelegen  war.  Der  Sondenknopf  konnte  vom 
Rektum  aus  dicht  neben  demselben  gefdhlt  werden. 

Die  geschilderten  Verhältnisse,  insbesondere  der  Befund  zahlreicher 
Plattenepithelien  in  dem  ausfliessenden  Sekret  Hessen  keinen  Zweifel  dar- 
über herrschen,  dass  wir  es  in  vorliegendem  Fall  keineswegs,  wie  vorher 
angenommen  war,  mit  einem  entzündlichen  Prozess  zu  thun  hatten,  son- 
dern eine  Geschwulstbildung  vorlag,  die  zu  den  sacro-coccygealen  Tu- 
moren im  engeren  Sinne  gerechnet  werden  musste. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  wurden  uns  in  nächster  Zeit  noch 
klarer,  als  die  FistelÖfifnung  spontan  verklebte  und  sich  der  beschriebene 
Hohlraum  vor  der  Geschwulst  von  neuem  mit  Sekret  füllte.  Als  am 
12.  Januar  1889  zur  Operation  geschritten  wurde,  hatte  die  Tumormasse 
nicht  unerheblich  an  Volumen  zugenommen.  Sie  bildete  eine  beträcht- 
liche, kugelige  Hervorwölbung  in  der  Gegend  zwischen  Steissbeinspitze 
und  Anus  und  erfüllte  den  gesamten  zwischen  Steissbein  und  Rektum 
gelegenen  Raum,  die  hintere  Wand  des  letzteren  leicht  nach  vom  zu  vor- 
buchtend. Die  Operation,  welche  nach  vorheriger  gründlicher  Entleerung 
des  Darms  in  Steinschnittlage  vorgenommen  wurde,  bezwekte  in  erster 
Linie,  dem  Sekret  genügenden  Abfluss  zu  verschaffen.  Es  wurde  dem- 
entsprechend der  sich  vorwölbende  Sack  in  der  Medianlinie  durch  eine 
längsverlaufende  Incision  eröffnet,  wobei  sich  eine  grosse  Menge  des 
früher  beschriebenen  Sekretes  entleerte.  Nach  dem  Auseinanderziehen  der 
Wundränder  blickte  man  in  eine  hühnereigrosse,  unregelmässig  gestaltete 
Höhle,  in  welche  zahlreiche  Septa  vorsprangen  und  deren  innere  Aus- 
kleidung eine  sammetartige ,  dunkelrote  Membran  bildete.  Zahlreiche 
kleinere  und  grössere  Recessus  führten  von  dem  Hauptraum  aus  in  das 
umgebende^  Gewebe ,  von  denen  ein  sich  hinter  dem  Rektum  aufwärts 
bis  zur  Kreuzbeinaushöhlung  erstreckender  Gang  besonders  auffiel.  Mit 
einer  langen  Sonde  vermochte  man  das  Ende  dieses  Ganges  nicht  zu  er- 
reichen. Die  eigentliche  kompakte  Tumormasse  haftete  an  dem  Steiss- 
bein und  verhielt  sich  zu  dem  vor  ihr  gelegenen  Hohlraum  ähnlich  wie 
der  Hoden  zu  der  Tunica  vaginalis.  Wegen  seines  geringen,  das  eines 
Borsdorfer^  Apfels  nicht  überschreitenden  Volumens  wurde ,  da  die 
Grösse  des  Eingriffs,  der  zum  Zwecke  einer  radikalen  Entfernung  des 
Tumors  hätte  gemacht  werden  müssen,  zu  der  sehr  geringfügigen  Unbe- 
quemlichkeit, welche  die  an  sich  gutartige  Geschwulst  ihrer  Trägerin  be- 
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reiteie,  in  keinem  rechten  Verhältnis  zu  stehen  schien,  vorläufig  von  einer 
Totalexstirpation  Abstand  genommen.  Vielmehr  wurde  der  Versuch  ge- 
macht, durch  teilweise  Ezcision  der  augenscheinlich  mit  Epithel  beklei- 
deten Sackwand,  im  übrigen  durch  Entfernung  der  oberflächlichen  6e- 
webslagen  mit  dem  scharfen  Löffel  eine  Obliteration  des  Hohlraums 
herbeizuführen.  In  gleicher  Absiebt  wurde  in  den  sich  weit  hinauf- 
erstreckenden Gang  ein  dickes,  langes  Drainrohr  eingeführt.  Ausserdem 
wurde  die  Sackwand  ähnlich  wie  bei  der  Operation  einer  Hydrocele  nach 
aussen  an  die  äussere  Haut  herausgenäht.  Schliesslich  wurde  die  Wund- 
höhle mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  ein  grösserer  Verband  mit  einer 
T-Binde  vor  der  Wunde  befestigt.  Zur  Verhinderung  zu  frühzeitiger 
Stuhlentleerung  wurde  in  den  nächsten  Tagen  reichlich  Opium  gegeben. 

Der  gewünschte  Erfolg  trat  jedoch  nicht  ein.  Auf  der  die  Wund- 
fläche bald  auskleidenden  Granulationsfläche  zeigten  sich  schon  nach  kurzer 
Zeit  inself^rmige,  mehr  weissHche ,  glänzende  Stellen,  die  sich  schnell 
vergrösserten  und  schliesslich  miteinander  konfluierten.  Es  bildete  sich 
auf  diese  Weise  eine  neue  Epithel bekleidung,  durch  die  eine  Ausheilung 
in  der  gewünschten  Weise  absolut  undenkbar  war.  Ausserdem  ei'folgte 
die  Entleerung  nicht  unerheblicher  Mengen  des  bekannten  Sekrets  aus 
den  tieferen  Abschnitten  in  der  früheren  Weise. 

Dieser  Umstand  indicierte  die  Ausführung  eines  radikaleren  zweiten 
operativen  Eingriffs,  welcher  nach  zweckentsprechender  Vorbereitung  der 
Kranken  am  8.  Febr.  1889  vorgenommen  wurde.  Da  die  vordere  Wand 
der  jetzt  mit  Epithel  bekleideten  Wundhöhle  der  hinteren  Wand  des 
Bektums  sehr  nahe  lag  und  mit  ihr  durch  entzündlich  verändertes  Ge- 
webe eng  verbunden  war,  so  war  eine  Verletzung  des  Darmes  bei  einer 
totalen  Ezstirpation  der  gesamten  Sackwand  ernstlich  zu  beftlrchten.  Wir 
begnügten  uns  deshalb  damit,  den  dem  Steissbein  anhaftenden  kompakten 
Tumor  möglichst  gründlich  zu  entfernen.  Allerdings  gelang  das  auch 
nicht  in  vollständiger  Weise.  Der  dem  Steissbein  anhaftende  Teil  des- 
selben enthielt  zahlreiche  cystische  Hohlräume,  welche  sich  in  unregel- 
mässiger Ausdehnung  in  das  umgebende  Gewebe  hineinerstreckten  und 
es  war  nicht  zu  vermeiden,  dass  bei  der  Exstirpation  ein  Teil  der  Cysten- 
wandungen  an  Ort  und  Stelle  zurückgelassen  werden  mussten.  Die  er- 
öffneten Cystenräume  enthielten  eine  gallertige,  fadenziehende,  leicht  gelb- 
liche, opake  Flüssigkeit  und  waren  mit  einer  glatten,  zum  Teil  sammet- 
artig  aussehenden,  glänzenden  Membran  ausgekleidet.  Bei  der  zweiten 
Operation  stellte  es  sich  heraus,  dass  jener  seit  der  ersten  Operation 
drainierte,  weit  hinaufreichende  Hohlraum  sich  bis  auf  10  cm  nach  dem 
Wundeingang  zu  zurückgezogen  hatte.  Mit  dem  Tumor  wurde  die  mit 
ihm  innig  verbundene  Steissbeinspitze  entfernt.  Die  Blutung  während  der 
Operation  war  nicht  unerheblich,  liess  sich  jedoch  durch  die  Tamponade 
leicht  stillen.    Sublimatgazeverband  mit  T-Binde  befestigt.   Opium. 

Man  durfte  sich  nicht  verhehlen,   dass,  obwohl  der  grösste  Teil  des 
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Tumors  entfernt  war,  die  zurückgebliebenen  Beste  der  Oystenwandungen 
eine  völlige  Ausheilung  verhindern  würden,  und  dass  erst  durch  Zer- 
störung des  eich  wieder  verbreitenden  Epithels  vermittelst  Aetzmitteln 
und  des  Ferrum  candens  ein  vollständiger  Verschluss  der  Wund  höhle  zu 
erreichen  sein  würde.  Diese  Erwartung  bestätigte  sich.  Der  Wundver- 
lauf war  ein  durchaus  normaler,  aber  schon  nach  etwa  14  Tagen  zeigten 
sich  auf  der  die  Wundhöhle  auskleidenden  Granulationsfläche  jene  kleinen, 
weisslichen,  epithelialen  Inselchen,  welche  zu  einer  die  Innenfläche  der 
Höhle  kontinuierlich  überziehenden  Membran  zusammengeflossen  waren, 
als  die  Patientin  am  17.  März  entlassen  wurde.  Die  Wundhöhle  hatte 
sich  jedoch  stark  zusammengezogen,  war  nur  noch  etwa  taubeneigross, 
und  trotz  der  noch  bestehenden  geringfügigen  Sekretion  gleichen  Cha- 
rakters wie  früher,  hatte  die  Kranke  keinerlei  nennenswerte  Beschwerdon. 

Im  Laufe  der  Zeit  trat  eine  wesentliche  Aenderung  im  Zu- 
stand der  Patientin  nicht  ein.  Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Patientin  nach 
etwa  Jahresfrist  noch  einmal  zu  sehen.  Die  Höhle  hatte  sich  wohl  noch 
ein  wenig  verkleinert,  verhielt  sich  aber  ebenso  wie  früher,  d.  h.  war  mit 
einem  weisslichen,  glänzenden  Epithel  ausgekleidet  und  entleerte  nach 
wie  vor  geringe  Mengen  von  Sekret,  dessen  Eigenschaften  sich  gegen 
früher  ebenfalls  nicht  verändert  hatten. 

Die  Eltern  waren  nicht  zu  bewegen ,  das  Kind ,  welches  offenbar 
sehr  wenig  unter  dem  abnormen  Zustand  litt,  in  der  Klinik  zu  lassen, 
damit  durch  eine  ^eventuelle  Nachoperation  resp.  Kauterisation  die  Höhle 
zum  Verschluss  gebracht  werden  könnte. 

Nach  der  Herausnahme  stellte  der  solide  Teil  der  Geschwulst 
einen  länglich  runden  Körper  dar  von  der  Grösse  etwa  eines  mittel- 
grossen Apfels.  Der  dem  Rectum  ursprünglich  zugewandte  Teil 
hatte  eine  glatte,  leicht  gelappte  Oberfläche  und  fühlte  sich  ziem- 
lich weich  an.  Die  Oberfläche  des  dem  Steissbein  ehemals  auf- 
sitzenden Geschwulstteils  war  von  zahlreichen  Gewebsfetzen  bedeckt. 
Diese  stellten  die  Reste  der  Wandungen  von  Cysten  dar,  welche 
bei  der  Exstirpation  eröffnet  und  mit  dem  Tumor  zusammen  nicht 
vollständig  entfernt  waren.  Die  ungleichmässige  Konsistenz  dieses 
Geschwulstteils  Hess  darauf  schliessen,  dass  hierin  mit  Flüssigkeit 
erfüllte  Hohlräume   mit   derberen  Gewebsabschnitten    abwechselten. 

Auf  dem  Durchschnitt  (s.  Abbildung  folg.  Seite)  zeigte  der  dem 
Rectum  ehemals  zugewandte  Teil  ebenfalls  einen  lappigen  Bau. 
Das  Gewebe,  welches  sich  ohne  weiteres  als  Fettgewebe  erkennen 
liess,  quoll  wie  bei  jedem  Lipom,  so  auch  hier,  über  die  interlobu- 
lären  Bindegewebssepta  hervor.    Jedoch  fielen   an  einzelnen  Stellen 
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Durcbechnitte  von  kleinen   bis   linsenftroBsen  Bohlräumen   auf,   die 
regellos  in  das  Geschwulst^ewebe  eingebettet  waren. 

Die  andere  Hälfte   der   Geschwulst    war  durchsetzt   von   einer 
grossen   Anzahl  Ton  Cysten,  welche  in  ihrer  Grösse  zwischen  makro- 
skopisch nur  eben  noch  erkennbaren  und  etwa  kirschgrossen  Hohl- 
räumen   schwankten.     Den  Inhalt 
dieser  Cysten   bildete   eine   faden- 
ziehende,  gelbliche,   meist   leicht 
getrübte  Flüssigkeit.  Das  zwischen 
den  mit  einer  glatten  Membran  aus- 
gekleideten   Hohlräumen  gelegene 
Gewebe    von  grau-rötlicher  Farbe 
hatte    ein     derberes    Gefflge    und 
zeigte    an    mehreren    Stellen    Ein- 
lagerungen weisalicher,  rundlicher 
Kerne,  welche  schon    mit  blossem 
■    ■  Auge    als    Knorpel  Stückchen    er- 

kennbar waren.    Dieselben  Haupt- 
bestandteile fanden  sich  auch  auf 
den  weiteren  Durchschnitten,    die 
zur  Vorbereitung  einer  genaueren 
DiinhiDhDiii  diicDh  dsn  <aiid<D  TM  du  Ta.  uiikroskopischen  Untersuchung  er- 
nM"nc*itoi«™ro"Vc""entr.u'L^roh(Mr  forderlich    wiirdeu.     Auffalleuder- 
*  '   '"  «rs  groi"r«  "jiiin'^'taaat'.    °"    weise  aber  trat  hierbei  ein  Cysten- 
raumzaTage,  in  dessen  Wandung  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl 
von  Haaren  eingewachsen  war.    Das  längste  dieser  Haare  war  wohl 
2 — 3  cm  lang  und  erinnerte  in    seiner   Stärke    mehr  an    ein   Bart- 
baar  als   an   ein    Kopfhaar.    Die  übrigen  Haare  waren  kürzer  und 
feiner,  die  feinsten  glichen  einfachen  Lanugohärchen. 

Die  Gesch  wulststücke  wurden  in  Alkohol  gehärtet  und  die  aus 
allen  Teilen  der  Geschwulst  angefertigten  Schnitte  mit  Picrocarmin 
oder  Hämatoxylin- Eosin  gefärbt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  für 
den  dem  Rectum  zugewandten  Teil  der  Geschwulst  dessen  Zusammen- 
setzung aus  Fettgewebe,  welches  von  mehr  oder  minder  breiten 
Bindegewebsmassen  in  einzelne  Läppchen  geschieden  wurde.  Inner- 
halb dieser  BindegewebsbUndel  fanden  sich  an  einzelnen  Stelleu,  in 
der  Rt-gel  zu  mehreren  dicht  nebeneinander  liegend,  rundliche  Cysten- 
räume,  deren  Auskleidung  aus  einem  mehrfach  geschichteten  Platten - 
epithel  bestand. 
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Viel  mannigfaltiger  war  demgegenüber  das  Bild,  welches  sich  uns 
auf  Schnitten  durch  den  anderen  Teil  der  Geschwulst  darbot.  Neben 
nur  sehr  spärlichen  Mengen  von  Fettgewebe  fanden  sich  hier  ver- 
schiedene Arten  von  Hohlräumen,  Knorpelinseln,  mehrere  Arten  von 
Drüsen  und  glatte  Muskelfasern. 

Die  Cysten,  welche  in  Anbetracht  ihrer  Grösse,  Gestalt  und 
Epithelauskleidung  sich  wesentlich  von  einander  unterscheiden,  waren 
regellos  durch  das  kompakte  Geschwti Istgewebe  zerstreut.  Ihrer 
anatomischen  Beschaffenheit  nach  konnten  wir  drei  Gruppen  von 
Gystenräumen  unterscheiden. 

Die  erste  Art  von  Hohlräumen  glich  durchaus  derjenigen,  welche 
wir  bereits  in  dem  bloss  aus  Fettgewebe  bestehenden  Geschwulstteil 
beschrieben  haben.  Auch  hier  fand  sich  ein  mehrfach  geschichtetes 
Plattenepithel  über  die  Höhlenwand  ausgebreitet,  die  ihrer  Gestalt 
nach  gleichfalls  einfache,  rundliche  Formen  aufwies  (s.  Taf.  XIV 
Fig.  1  b).  Die  Zahl  dieser  Cysten  war  in  dem  vorliegenden  Ge- 
schwulstteil relativ  gering. 

Am  zahlreichsten  waren  Cystenräume,  welche  zunächst  dadurch 
auffielen,  dass  die  sie  auskleidenden  Cylinderepithelzellen  an  ihrer 
freien  Oberfläche  einen  sich  gegen  den  Zellkörper  scharf  absetzenden, 
fein  gestreiften  Saum  trugen,  welcher  bei  stärkerer  Vergrösserung 
sieb  zusammengesetzt  erwies  ans  einer  Anzahl  feiner,  pinselförmig 
angeordneter  Protaplasmafäden  (s.  Taf.  XV  Fig.  2).  Von  den  übrigen 
Cysten  unterschieden  sie  sich  ausserdem  noch  durch  ihre  sehr  mannig- 
faltige Gestalt,  die  bedingt  wurde  durch  zahlreiche  oft  tief  ins  um- 
liegende Gewebe  einschneidende  Ausbuchtungen.  Infolge  dessen  trat 
auf  mikroskopischen  Bildern  auch  die  Epithelscbicht  häufig  nicht 
in  senkrechten  Durchschnitten  zu  Tage,  war  vielmehr  oft  in  schiefen 
oder  gar  zur  Oberfläche  parallelen  Durchschnitten  getroffen,  wo- 
durch das  Epithel  bald  in  mehr,  bald  in  weniger  breiter  Schicht 
vorlag  (s.  Taf.  XIV  Fig.  1  e).  An  senkrechten  Durchschnitten  zeigte 
das' Epithel  stets  eine  mehrfache  Schichtung,  die  in  Bezug  auf  ihre 
Mächtigkeit  nicht  unerheblich  schwankte.  An  den  schmälsten  Stellen 
erwies  sich  die  auskleidende  Zellschicht  zusammengesetzt  aus  einer 
einfachen  Lage  hoher,  dem  Darmepithel  sehr  ähnlicher  Cylinderzellen 
(s.^Taf.  XV  Fig.  2),  die  in  ihrem  kegelförmigen,  dem  Innenraum  der 
Cyste  abgewandten  Ende  einen  in  der  Kegel  länglichen,  mit  seiner 
Längsachse  längsgestellten  Kern  beherbergten.  Die  ins  Lumen  der 
Cyste  hineinragende  Fläche  war  mit  dem  bereits  näher  beschriebe- 
nen Saum  bekleidet.    An  einzelnen  Stellen  fand  ich  innerhalb  dieses 
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Epithels  zahlreiche  Becherzellen,  welche  kömige,  durch  Hamatoxylin 
stark  tingierte  Massen  enthielten.  In  der  Tiefe  der  Epithelschicht 
lag  noch  eine  in  der  Regel  zweifache  Lage  von  mehr  rundlichen 
und  mit  runden  Kernen  versehenen  Zellen,  welche  wohl  als  Ersatz- 
zellen anzusehen  sein  dürften.  Das  Epithel  wurde  von  dem  tiefer- 
liegenden Gewebe  getrennt  durch  einen  auffallend  breiten  unge- 
färbten, leicht  gekörnten  Saum.  Hieran  schloss  sich  ein  zellenreiches 
Bindegewebe  mit  sehr  geringer  Faserung,  in  welchem  teils  mehr 
diffuse,  teils  mehr  zu  rundlichen  Haufen  abgegrenzte  LymphfoUikel 
lagen.  An  einzelnen  Stellen  drängten  diese  Haufen  so  stark  gegen 
die  Epithelschicht  an,  dass  sie  dieselbe  geradezu  nach  dem  Gysten- 
innem  vorbuchteten  und  so  weit  auseinander  drängten ,  dass  das 
Follikelgewebe  bis  dicht  unter  die  Oberfläche  der  Cystenwand  reichte. 

Die  dritte  Art  von  Cysten bildung,  die  ihrer  Qestalt  nach  wieder 
einfachere  Formen  zeigte,  war  charakterisiert  durch  eine  Ausklei- 
dung von  hochgeschichtetem  Platten  epithel ,  welches  sich  von  dem 
einer  Epidermis  nur  dadurch  unterschied,  dass  die  abgeplatteten 
Zellen  der  Oberfläche  nicht  verhornt,  sondern  noch  sämtlich  kern- 
haltig waren.  Dieses  Bild  bot  unter  anderem  auch  die  Auskleidung 
derjenigen  Cyste,  in  welcher  das  Vorhandensein  von  Haaren  bereits 
makroskopisch  konstatiert  worden  war.  Mikroskopisch  sah  man 
nicht  nur  Durchschnitte  von  Haaren,  sondern  auch  gut  ausgebildete, 
in  der  Gegend  der  Haarbildung  sogar  beträchtlich  hohe  Gefäss- 
papillen.  Auf  den  Durchschnitten  waren  zum  Teil  sämtliche  Be- 
standteile eines  normalen  Haares  zu  erkennen;  daneben  aber  sah 
man  Bilder,  welche  an  das  Verhalten  eines  in  der  Entwickelung 
begriffenen  Haares  stark  erinnerten.  So  fanden  sich  unterhalb  der 
Epidermis  Anhäufungen  von  Epithelzellen,  welche  zapfenartig  in 
das  Bindegewebe  hineinragten,  zuweilen  mit  Andeutung  einer  Haar- 
papille.  War  eine  derartige  Haaranlage  quer  getroffen,  so  liessen 
sich  wohl  die  einzelnen  Schichten  des  Haares  von  einander  ab- 
grenzen, es  fehlte  aber  eine  Verhornung  des  Schaftes.  An  seiner 
Stelle  sah  man  Durchschnitte  dichter  aneinandergerückter  und  in- 
folge dessen  kleiner  erscheinender  Zellen.  Sehr  auffallend  war  das 
Fehlen  von  Haarbalgdrüsen  selbst  an  vollständig  ausgebildeten 
Haaren.  Vielleicht  sind  als  die  erste  Anlage  derselben  der  Haar- 
anlage anhängende  Zapfen  von  platten,  grossen  Epithelzellen  anzu- 
sehen, die  sich  hier  und  dort  vorfanden. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  für  die  Beurteilung  der  vor- 
liegenden Geschwulst  war  ein  grösserer  Hohlraum,  dessen  Ausklei- 
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düng  zum  Teil  gebildet  wurde  aus  einem  hochgeschichteten 
Plasterepithel  (s.  Taf.  XIV  Fig.  1  a),  wie  wir  es  bereits  bei  der 
letzten  Form  yon  Cystenr'aumen  beschrieben  haben.  In  dem  üb- 
rigen Teil  der  Wand  dieser  Cyste  (s.  Taf.  XIV  Fig.  1  c)  fand 
sich  an  Stelle  des  Epithels  ein  mit  dichtgedrängten  Kundzellen 
durchsetztes,  adenoides  Gewebe ,  in  welchem  Drüsen tubuli  einge- 
bettet lagen ,  die  in  nicht  unbeträchtlicher  Menge  und  dichtge- 
drängter Anordnung  in  gestreckter  oder  nur  leicht  gewundener 
Form  von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  führten.  Die  Auskleidung 
dieser  Drüsenschläuche  bestand  aus  hohen  Gylinderepithelzellen,  deren 
Kerne  in  der  Peripherie  dicht  nebeneinanderstehend  den  Drüsen- 
körper kranzförmig  umsäumten.  Reichliches  Vorhandensein  von 
Becherzellen  zeugte  davon,  dass  diese  Drüsen  sich  in  sekretorischer 
Thätigkeit  befunden  hatten.  AufFallenderweise  erstreckte  sich  das 
Epithel  von  der  Mündung  der  Drüsen  nicht  auf  die  Oberfläche  der 
Cysten  wand,  hörte  vielmehr  dort  plötzlich  auf,  so  dass  das  rund- 
zellenhaltige,  zwischen  den  Drüsenschläuchen  liegende  adenoide  Ge- 
webe bis  an  die  Oberfläche  der  Cysten  wand  reichte.  Das  jenseits 
der  Drüsenschicht  gelegene  Gewebe  (Fig.  1  d)  wurde  gebildet  von 
einer  ausserordentlich  mächtigen  Schicht  von  glattem  Muskelgewebe, 
in  welchem  die  Fasern  zu  Bündeln  angeordnet  und  durch  einge- 
streutes Bindegewebe  von  einander  abgrenzt,  in  den  verschiedensten 
Richtungen  zueinander  verliefen.  Drüsenschicht  und  Muskelschicht 
grenzten  unmittelbar  aneinander. 

Ausser  den  genannten  Drüsen  begegnete  ich  noch  zwei  Arten 
von  Drüsen,  die  sich  wesentlich  von  den  letzteren  unterscheiden. 

Die  ein  3  Form  derselben  (Taf.  XV  Fig.  8  c)  war  charakterisiert 
durch  vielfach  gewundene  Schläuche,  die  an  einzelnen  Stellen  durch 
ihre  scharfe  Abgrenzung  vom  umliegenden  Gewebe  als  in  sich  ge- 
schlossene Drüsenbildungen  imponierten,  an  anderen  wieder  regellos 
in  das  umgebende  Bindegewebe  eingebettet  erschienen.  Die  die 
Hohlräume  dieser  Drüsenschläuche  auskleidende  Zelllage  stellte  ein 
niedriges  Cylinderepithel  dar  mit  hellem,  in  der  Regel  vollkommen 
ungefärbtem  Protaplasma  und  vom  freien  Rand  der  Zelle  abge- 
wandtem  rundlichem  oder  länglichem,  dann  aber  quer  gestelltem 
Kern.  Bei  der  geschlossenen  Anordnung  der  Drüsenschläuche  grenzten 
die  Tubuli  entweder  unmittelbar  aneinander,  so  dass  ihre  Grenze 
auf  Schnitten  nur  in  einer  doppelten  Reihe  von  quer  gestellten 
Kernen  bestand,  oder  waren  durch  lockeres,  an  Rundzellen  reiches 
Gewebe  von  einander  getrennt.    Die  meisten   dieser   in  nicht  uner- 
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heblicher  Menge  in  dem  Tumor  vorkommenden  Drüsen  siand  offen- 
bar in  direkter  Kommunikation  mit  den  früher  beschriebenen  yiel- 
gestaltigen  Cjstenräumen,  deren  oberste  auskleidende  Zellenlage  mit 
einem  Saum  feiner  Fädchen  besetzt  war.  Es  gelang  mir  wenigstens 
in  mehreren  Präparaten  eine  Einmündung  eines  relativ  weiten 
Schlauches  in  das  Lumen  eines  solchen  Hohlraums  nachzuweisen. 
Der  Ausfuhr ungsgang  bot  histologisch  keine  Verschiedenheiten  von 
den  übrigen  Drüsenschläuchen  dar,  erschien  jedoch  geräumiger  und 
enthielt  in  der  Regel  einen  durch  die  Härtung  geschrumpften,  leicht 
kömigen  Inhalt  (Taf .  XV  Fig.  3  d).  In  Bezug  auf  die  Deutung  dieser 
Drüsen  in  genetischer  Beziehung  war  eine  Stelle  in  meinen  Präparaten 
von  hervorragender  Bedeutung.  Es  fand  sich  nämlich  in  einem  Bezirk, 
wo  die  Drüsentubuli  mehr  zerstreut  in  einem  relativ  |kernarmen, 
faserigen  Bindegewebe  eingelagert  waren,  der  Durchschnitt  eines 
Hohlraums,  welcher  in  seinem  äusseren  Verhalten  von  den  DrOsen- 
bildungen  in  seiner  Umgebung  wesentlich  verschieden  war,  jedoch 
eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  den  in  jener  früher  beschriebenen 
Cystenwand  (s.  S.  565)  aufgefundenen,  in  adenoides  Gewebe  einge- 
betteten und  mit  hohem  Cylinderepithel  ausgekleideten,  tubulösen 
Drüsen  zeigte  (Fig.  5  a).  So  fand  sich  auch  in  diesem  Hohlraum 
ein  hohes  Cylinderepithel ,  dessen  Protaplasma  sich  ebenfalls  mit 
Hämatoxylin  im  Gegensatz  zu  den  Drüsen  in  der  Umgebung  relativ 
stark  gefärbt  hatte.  Auch  die  Anordnung  der  länglichen  Kerne, 
welche  in  den  peripheren  Abschnitten  der  Zellen  gelegen ,  den 
Drüsenkörper  kranzförmig  umgaben,  erinnerte  sehr  lebhaft  an  das 
Bild  jener  frühen  beschriebenen  Drüsen.  Von  geringerer'Bedeutung 
ist  wohl,  dass  in  dem  vorliegenden  Drüsenkörper  keine]Becheraellen 
angetroffen  wurden,  auch  dass  die  Schläuche  nicht  getrennt  neben- 
einander lagen,  sondern  zu  einem  vielgestaltigen  Hohlraum  unter- 
einander verschmolzen  waren.  So  verschieden  dieses  Gebilde  auch 
auf  den  ersten  Blick  von  der  Mehrzahl  der  in  seiner  Umgebung 
gelegenen  Drüsenräume  erschien,  so  ging  doch  seine  nahe  Verwandt- 
schaft zu  denselben  daraus  hervor,  dass  sich  mehrfach  Drüsenlumina 
finden  Hessen ,  welche  zwischen  den  beiden  extremen  Formen 
Zwischenformen  darstellten,  deren  Epithelauskleidung  etwas  niedriger, 
aber  noch  leicht  tingiert  war  und  deren  Kerne  entweder  noch  längs 
gestellt,  oder  aber  bereits  quergestellt  erschienen  (Taf.  XV  Fig. 
4  b  und  c). 

Die  anderen  Drüsen,  welche  sich  noch  vorfanden,  mussten  ihrem 
Bau  nach  den  acinösen  Drüsen  zugerechnet  werden.    Ihre  Zahl  war 
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gering  und  ihre  Lage  zu  anderen  Teilen  der  Geschwulst  bot  nichts 
Charakteristisches  dar. 

Das  zwischen  den  Cysten  und  Drüsen  gelegene  Gewebe  bestand 
meist  aus  Bindegewebe,  welches  zum  Teil  reich  an  Kernen  war, 
zum  Teil  mehr  faserig  und  kemarm,  den  reiferen  Formen  des 
Bindegewebes  entsprach.  Hin  und  wieder  war  in  dasselbe  spärliches 
Fettgewebe  eingeschlossen.  Steilenweise  fand  sich  sehr  reiche  Ge- 
fässentwickelung.  Wie  schon  erwähnt,  fand  sich  in  der  Umgebung 
jener  durch  die  Einlagerung  von  tubulösen  Drüsen  in  ihre  Wand 
bemerkenswerten  Cj^ste,  eine  mächtige  Schicht  glatten  Muskelge- 
webes in  das  kompakte  Geschwulstgewebe  eingebettet. 

Schon  makroskopisch  hatten  wir  das  Vorhandensein  von  grös- 
seren und  kleineren  Enorpeiinseln  in  der  Geschwulst  konstatiert. 
Dieselben  lagen  in  dem  ganzen  cystenhaltigen  Teil  in  grosser  Menge 
zerstreut.  Diese  Knorpelstücke  waren  auf  Durchschnitten  meist 
rundlich,  jedoch  fanden  sich  auch  hufeisenförmige  Durchschnitte 
und  an  einzelnen  Stellen  lag  in  der  Aushöhlung  eines  solchen  Huf- 
eisens eine  Cyste.  Mikroskopisch  kleine  Knorpelinselchen  sahen  wir 
wiederholt  in  die  Cystenwände  eingebettet  (Taf.  XV  Fig.  3  b),  die  an 
einer  Stelle  nur  von  einer  dünnen  Rundzellen  läge  bedeckt  in  das  Lumen 
einer  Cyste  hineinreichten.  Das  Epithel  (Fig.  3  a)  war  an  dieser 
Stelle  von  dem  Knorpel  vollkommen  unterbrochen.  Der  Knorpel 
zeigte  je  nach  seiner  Grösse  bedeutende  Verschiedenheiten  in  seinem 
Bau.  Die  kleinsten  Knorpelinselchen  waren  zum  Teil  ganz  hyalin, 
zum  Teil  boten  sie  in  ihrem  Centrum  Eigentümlichkeiten  dar,  deren 
Deutung  mir  grosse  Schwierigkeiten  machte.  Sie  zeigten  im  allge- 
meinen den  Beginn  einer  Veränderung  des  Knorpels,  welche  ich  an 
einer  Anzahl  grösserer  Knorpelstücke  durch  mehrere  Stadien  hin- 
durch verfolgen  konnte.  Die  letzteren,  welche  sich  an  unveränderten 
Stellen  als  dem  Faserknorpel  zugehörig  erwiesen,  beherbergten  in 
ihrem  Centrum  in  der  Regel  ausgedehnte  Partien ,  in  denen  die 
Knorpelzellen  äusserst  vielgestaltig  waren  und  an  Grösse  nicht  un- 
erheblich zugenommen  hatten  (Taf.  XV  Fig.  5  a).  In  dem  Knorpel- 
gewebe traten  die  Fasern  mehr  in  den  Hintergrund,  wohl  aber  gaben 
breitere,  unregelmässig  gestaltete  und  stark  tingierte  Bänder  der  Inter- 
cellularsubstanz  ein  eigentümliches,  balkenartiges  Gepräge,  welches 
an  einzelnen  Stellen  an  die  Struktur  eines  spongiösen  Knochens 
stark  erinnerte.  Hier  lagen  die  Zellen  in  spaltförmigen,  teils  rund- 
lichen, teils  eckigen,  mitunter  sehr  vielgestaltigen  Lücken  dieses 
stark    gefärbten    Balkenwerks,    die    Zellen    dementsprechend   selbst 
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höchst  unregelmässig  gestaltet  und  stark  gekörnt  waren  den  nor- 
malen Enorpelzellen  kaum  noch  ähnlich  zu  nennen.  Endlich  fand 
sich  eine  Metamorphose  des  Knorpels,  bei  der  man  nur  äusserst 
spärliche,  unregelmässig  gestaltete  Kerne  in  einer  durch  Hämato- 
xylin  dunkel  tingierten  leicht  gekörnten,  von  helleren,  faserigen 
Bändern  durchzogenen  Grundsubstanz  erblickte.  Sehr  spärlich  fanden 
sich  an  solchen  Stellen  Lücken  der  Orundsubstanz ,  deren  Ränder 
wie  ausgenagt  erschienen;  ihr  Inneres  barg  aber  weder  Zellen  noch 
Gefässe.  Die  äusserst  seltenen  Gefässe,  die  ich  in  solchen  Bezirken 
fand,  waren  von  einem  Hof  von  Knorpel  umgeben,  liessen  sich  aber 
niemals  in  die  beschriebenen  Lücken  verfolgen.  In  vieler  Beziehung 
erinnerte  somit  dieses  Bild  an  das  der  endochondralen  Verknöche- 
rung, es  fehlten  jedoch  typische  Markraumbildungen  mit  eingela- 
gerten Gefässen.  Die  Umgebung  dieser  Durchschnitte  bestand  in  der 
Regel  aus  einer  Lage  faserigen,  mit  wenig  spindelförmig  gestalteten 
Kernen  versehenen  Bindegewebes  (Taf.  XV  Fig.  5  b),  welches  von 
spärlichen  in  der  Richtung  der  Fasern  verlaufenden  Gefässen  durch- 
zogen war.  Dasselbe  würde  an  dieser  Stelle  wohl  als  ein  dem  Peri- 
chondrium  resp.  Periost  analoges  Gebilde  zu  betrachten  sein. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  Tumor,  welcher  zwischen  Rectum 
und  Steissbein  gelegen  war  und  über  dessen  kongenitale  Natur  wohl 
kein  Zweifel  herrschen  kann.  Wenn  er  auch  erst  zur  Zeit  der 
Pubertät  Symptome  machte,  so  kann  uns  dies  mit  Rücksicht  aaf 
seine  versteckte  Lage  und  sein  geringes  Volumen  nicht  verwundern. 
Erscheinungen  traten  erst  dann  ein,  als  infolge  einer  allmählichen 
Absonderung  und  Ansammlung  von  Sekreten,  die  von  schleim- 
absondernden Membranen  und  Drüsen  geliefert  wurden,  eine  Volums- 
zunahme höheren  Grades  eingetreten  war.  Diese  Absonderung  er- 
folgte in  zahlreiche  präformierte  und  mit  verschiedenartigen  Epithel- 
auskleidungen versehene  Hohlräume.  Die  extreme  Erweiterung  der 
letzteren  führte  an  vielen  Stellen  zum  Schwinden  der  sie  voneinan- 
der trennenden  Scheidewände,  so  dass  eine  grosse,  durch  zahlreiche 
Septa  in  Fächer  geteilte,  prall  gefüllte  Höhle  entstand,  welche 
schliesslich  nach  aussen  durch  die  Haut  durchbrach.  Vielleicht  hat 
der  Gedanke  Berechtigung,  dass  eine  Anzahl  von  Gystenräumen  durch 
die  Sekretanhäufung  nach  innen  in  das  lockere  postrectale  Binde- 
gewebe hin  ausgebuchtet  wurden  und  hier  nach  dem  Abfluss  der 
Sekrete  jene  weit  hinaufreichenden  Fisteln  vortäuschten,  deren  Ver- 
wandtschaft mit  den  übrigen  Gystenräumen  bei  dem  gleichen  Inhalt 
wohl  nicht  bestritten  werden   kann.    Dafür   würde   auch   sprechen, 
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dass  jener  bei  der  ersten  Operation  eröffnete  geräumige  Gang,  dessen 
Ende  mit  einer  langen  Sonde  nicht  einmal  zu  erreichen  war,  sich 
nach  verhältnismässig  kurzer  Zeit  bis  auf  eine  Entfernung  von 
10  cm  vom  Wundeingang  aus  gerechnet  zurückgezogen  hatte,  nach- 
dem den  Sekreten  durch  die  Drainage  Abfluss  nach  aussen  ver- 
schafft war.  Dass  diese  Erscheinuugen  sich  zu  einer  Zeit  einstellten, 
wo  der  menschliche  Körper,  besonders  aber  bestimmte,  vom  äusseren 
Keimblatt  herstammende  Teile  einer  ausserordentlich  auffiallenden 
Umwandlung  unterworfen  sind,  kann  uns  im  Hinblick  auf  das  er- 
fahrungsgemäss  zur  Pubertätszeit  beschleunigte  Wachstum  der 
Dermoidgeschwülste  nicht  verwundern,  zumal  gewisse  Bestandteile 
unseres  Tumors  ebenfalls  als  dermoide  Bildungen  aufzufassen  sind. 

Von  der  Mutter  des  Kindes  wurde  der  beim  ersten  Aufbruch 
der  Geschwulst  ausfliessende  Inhalt  als  gallertig  und  leicht  blutig 
tingiert  geschildert.  Dass  der  Ausfluss  später  einen  eiterartigen 
Charakter  annahm,  muss  wohl  auf  eine  in  der  Gegend  des  Steiss- 
beins  nur  zu  leicht  erklärliche  Infektion  zurückgeführt  werden. 

Was  nun  den  Bau  und  die  Zusammensetzung  unseres  Tumors 
betrifft,  so  handelte  es  sich  um  einen  mit  der  Steissbeinspitze  fest 
verwachsenen  soliden  Teil,  der  in  seiner  einen  Hälfte  ein  cysten- 
haltiges  Lipom  darstellte,  während  die  dem  Steissbein  zugewandte 
Hälfte  eine  ganze  Reihe  hochorganisierter  Gewebe  des  tierischen 
Organismus  enthielt  neben  verschiedenartig  ausgekleideten  Cysten- 
räumen.  Die  Ausdehnun«^  der  Cysten  durch  Sekretstauung  konnte 
nur  nach  innen  zu  erfolgen,  weil  die  derbe  Konsistenz  des  untersten 
Teiles  des  Tumors  und  das  Steissbein  eine  Ausdehnung  der  Ge- 
schwulst nach  hinten  nicht  gestatteten.  So  kam  es,  dass  sich  durch 
Verschmelzung  von  mehreren  kleinen  Cysten  ein  geräumiger  Sack 
auf  der  dem  Rectum  zugewandten  Seite  bildete,  der  die  Oberfläche 
des  Körpers  erst  unterhalb  des  eigentlichen  Tumors  erreichte  und 
hier  durchbrach.  So  nur  kann  man  sich  das  eigentümliche  Lage- 
verhältnis des  Sackes  zu  dem  Tumor  erklären ,  welches  bereits  mit 
dem  Verhältnis  der  Tunica  vaginalis  zum  Hoden  verglichen  wurde. 
Die  Epithelschicht  innerhalb  dieses  Sackes  hatte  durch  die  Ent- 
zündung und  die  fortdauernde  Bespülung  mit  eitrigem  Sekret  sicher- 
lich stark  gelitten.  Jedenfalls  fiel  die  Untersuchung  eines  Stöck- 
chens der  Sackwand,  welches  bei  der  ersten  Operation  entfernt 
wurde,  in  Bezug  auf  das  Vorhandensein  einer  Epithelschicht  ne- 
gativ aus. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Beurteilung  der  Geschwulst 
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war  der  mit  dem  Steissbein  verwachsene  Teil  derselben.  Dort  fandeu 
sich  drei  Arten  von  Cysten,  drei  verschiedene  Arten  von  Drüsen 
und  im  kompakten  Geschwulstgewebe  Knorpelgewebe  und  glattes 
Muskelgewebe.  Histologisch  unterschieden  sich  die  Cysten  sowohl 
durch  ihre  Form  als  durch  ihre  Auskleidung.  Die  kleinsten,  meist 
rundlichen  Cystchen,  wie  sie  auch  in  dem  lipomatösen  Geschwulst- 
teil  lagen,  waren  mit  mehrfach  geschichtetem  Plattenepithel  aus- 
gekleidet, eine  Anzahl  grösserer  Cysten  mit  einer  deutlich  ausge- 
prägten Epidermis,  welche  zahlreiche  Haare  auf  verschiedenen  Stufen 
der  Entwickelung  enthielt.  Die  Wand  der  zahlreichsten  und  viel- 
gestaltetsten  Cysten  war  bedeckt  mit  Cylinderzellen ,  welche  auf 
ihrer  Oberfläche  einen  Saum  von  feinen,  haarformigen  Fortsätzen 
trugen.  Das  äussere  Verhalten  dieser  Zellen,  sowie  in  ihnen  vor- 
kommende Becherzellbildung  sprach  von  Anfang  an  dafür,  dass  es 
sich  hier  um  Gebilde  handle,  die  dem  Darmepithel  analog  zu  setzen 
waren.  Diese  Annahme  fand  darin  noch  eine  wesentliche  Stütze, 
dass  in  der  Umgebung  dieser  Cysten  häufig  solitäre  Follikel  oder 
mehr  difi^uses  lymphadenoides  Gewebe  lag.  Endlich  aber  fand  sich 
in  einer  zum  Teil  mit  Epidermis  ausgekleideten  Cyste  eine  nicht 
unbeträchtliche  Stelle  in  der  Wandung,  die  die  Hauptbestandteile 
einer  Darmschleimhaut  enthielt.  Tubulöse  Drüsen  mit  hohem,  zum 
Teil  in  Becherzellen  umgewandeltem  Cylinderepithel  bekleidet,  ein- 
geschlossen von  einem  lymphadenoiden  Stützgewebe  führten  von 
dem  Cysteninnern  in  gedrängter  Anordnung  in  das  tiefer  gelegene 
Gewebe,  welches  aufiPallenderweise  gerade  an  dieser  Stelle  nur  aus 
glattem  Muskelgewebe  bestand.  Die  üebereinstimmung  dieses  Ge- 
webskomplexes  mit  einer  Darmschleimhaut  konnte  das  zufällige 
Fehlen  des  oberflächlichen  Schleimhautepithels  nicht  stören.  Das 
glatte  Muskelgewebe  zeigte  insofern  keine  weitergehende  Difl^eren- 
zierung  wie  in  der  normalen  Darmwand,  als  von  einer  Tunica  sub- 
mucosa  nirgends  eine  Andeutung  zu  sehen  war,  so  dass  man  auch 
von  einer  Muscularis  mucosae  im  eigentlichen  Sinne  nicht  sprechen 
konnte.  Nur  fiel  es  mir  auf,  da.ss  die  Muskelfasern  an  einigen 
Stellen  in  den  der  Drüsenschicht  nähergelegenen  und  fernergelege- 
nen Abschnitten  gegeneinander  gekreuzt  verliefen.  Das  Fehlen  von 
Zottenbildungen  musste  darauf  hindeuten,  dass  wir  es  hier  eventuell 
mit  einem  dem  Dickdarm  ursprünglich  zugehörigen  Darmteil  zu 
thun  hatten. 

Nachdem  ich   bereits   die   eine  Form    von  Drüsen   im  Vorher- 
gehenden besprochen  habe,  erübrigt  noch,  mit  einigen  Worten  auf 
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die  anderen  Formen  einzugehen.  Die  wenigen  acinösen  Drüsen,  die 
ich  fand,  ähnelten  Enäueldrüsen  der  Haut  so  sehr,  dass  ich  bei 
dem  sonst  so  reichlichen  Vorhandensein  epidermoidaler  Gebilde  in 
der  Geschwulst  keinen  Augenblick  im  Zweifel  war,  sie  als  solche 
anzusehen. 

Schwieriger  war  die  Bestinunung  der  tubulösen  Drüsen,  welche 
in  offenbarer  Beziehung  zu  den  mit  einem  flimmernden  Epithel  aus- 
gekleideten Cysten  standen.  Die  im  mikroskopischen  Teil  dieser 
Arbeit  ausführlichst  beschriebene  Stelle,  wo  sich  ein  mit  den  Darm- 
drüsen in  histologischer  Beziehung  yollständig  übereinstimmendes 
Gebilde  in  Mitten  der  fraglichen  Drüsenschläuche  vorfand,  war  für 
die  Beurteilung  dieser  Drüsen  von  der  grössten  Bedeutung.  Dass 
diese  Drüsen  ursprünglich  aus  vom  Darm  stammenden  Drüsen  her- 
vorgegangen sein  mussten,  war  nach  dem  Befund  von  Uebergangs- 
formen  zwischen  den  an  sich  recht  verschieden  gestalteten  Drüsen- 
forraen  zum  Mindesten  sehr  wahrscheinlich  und  ich  bin  deshalb 
geneigt,  diese  Drüsen  als  die  Produkte  einer  atypischen  Wucherung 
präexistierender  Darmdrüsen  anzusehen ,  zumal  sie  ausserdem  noch 
zu  jenen  mit  flimmerndem  Epithel  ausgekleideten  Cysten  in  näherer 
Beziehung  standen. 

Für  die  Beurteilung  der  Geschwulst  in  genetischer  Beziehung 
musste  es  sofort  auffallen,  dass  von  den  Geweben  des  Organismus 
zwei  Arten  in  dem  sonst  so  hoch  organisierten  Tumor  fehlten, 
nämlich  quergestreiftes  Muskel-  und  Nervengewebe.  Dieser  Befund 
musste  schon  vornherein  dagegen  sprechen,  dass  die  Neubildung 
zu  den  parasitären,  durch  Intrafoetation  eines  für  sich  existierenden, 
doch  nicht  zur  völligen  Ausbildung  gelangten  Keims  zu  rechnen 
sei.  In  diesem  Falle  müssten  wir  doch  verlangen,  dass  von  dem  an 
fast  allen  Stellen  des  Körpers  vertretenen  Muskel-  und  Nervenge- 
webe wenigstens  Spuren  in  der  Geschwulst  hätten  nachgewiesen 
werden  können.  Früher  pflegte  man  solche  Tumoren  noch  mit  unter 
die  unvollkommenen  Doppelmissbildungen  zu  rechnen.  Es  ist  eine 
Errungenschaft  der  jüngsten  Zeit,  dass  man  auf  die  jedenfalls  am 
nächsten  liegenden  entwickelungsgeschichtlichen  Verhältnisse  auf- 
merksam geworden  ist  und  einen  Teil  der  früher  als  Teratome  be- 
zeichneten Geschwülste  auf  foetale  Organteile  zurückzuführen  ge- 
neigt ist. 

Schon  von  Braune^)  wurde  in  seinem  bekannten   Werk  über 

1)  Die  Doppelmissbildungen  und  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuzbein- 
gegend. Leipzig  1862.  8.  113. 
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die  Sakraltumoren  darauf  hingewiesen,  dass  Reste  der  Chorda  dor- 
salis,  welche  nach  der  Geburt  aufgefunden  wurden,  von  Wichtig- 
keit für  die  Entstehung  von  SakralgeschwGlsten  sein  könnten. 
Brodowski*)  und  Lachaud^)  gehen  insofern  schon  weiter,  als 
sie  der  allgemein  verbreiteten  Ansicht,  dass  Geschwülste  am  unteren 
Stammesende,  die  man  als  Teratome  zu  bezeichnen  pflegt,  verküm- 
merte Zwillingsbildungen  seien,  entgegentreten  und  in  Erwägung 
ziehen,  dass  für  die  Genese  solcher  Tumoren  entwickelungsgeschicht- 
liehe  Vorgänge  in  erster  Linie  in  Betracht  zu  ziehen  seien.  Zu- 
gleich verwerfen  sie  die  Auffassung  derartiger  Geschwülste  als  Ab- 
kömmlinge der  L u s c h k ansehen  Steissdrüse.  Auch  v.  Bergmann') 
zieht  in  seiner  ausführlichen  Abhandlung  liber  die  Diagnose  der 
angeborenen  Sakralgeschwülste  die  Möglichkeit  in  Betracht ,  dass 
die  unter  dem  Bilde  eines  Dermoids  auftretenden  Sakralgeschwülste 
auf  zurückgebliebene  Keime  des  Achsenstrangs  zurückgeführt  werden 
könnten.  Von  grösster  Bedeutung  für  die  Lösung  dieser  Frage 
waren  einige  in  der  zweiten  Hälfte  des  letzten  Decenniums  erschienene 
Arbeiten.  Von  K.  Middeldorpf*)  wurde  im  Jahre  1885  ein 
ebenfalls  auf  der  Freiburger  Klinik  beobachteter  und  operierter  Fall 
von  darmhaltigem  Lipom  der  Steissbeingegend  veröffentlicht,  dessen 
Entstehung  zurückgeführt  wird  auf  eine  abnorme  Persistenz  des  in 
frühester  Fötalzeit  bestehenden  postanalen  Darms.  Middeldorpf 
stützt  sich  bei  dieser  Annahme  auf  die  Erfahrung,  dass  eine  grosse 
Zahl  von  kongenitalen  pathologischen  Zuständen  auf  mangelhafte 
Obliteration  gewisser  foetaler  Spalten  und  Gänge  zurückzuführen 
seien  und  betrachtet  in  diesem  Sinne  den  von  ihm  beobachteten 
Tumor  als  eine  üemmungsbildung.  Auch  M.  B.  Schmidt^)  weist 
bei  der  Beurteilung  der  Genese  eines  cystosarkomatösen  Sakral- 
tumors, bei  dem  es  ihm  gelang,  die  vollkommen  normale  Glandula 
coccygea  neben  der  Geschwulst  nachzuweisen,  darauf  hin,  dass  es 
zum  mindesten  sehr  wahrscheinlich  sei,    dass   gewisse  Formen  von 


1)  Ueber  einen  Fall  von  Sakralgeschwulst  bei  einem  todgeborenen  Kinde. 
Medycyna   Bd.  V.  Nr.  28. 

2)  Recherche8  sur  les  tumeura  cong^nitalea  de  la  rögion  sacrococcjgienne. 
Th^se  de  Paris  1888. 

3)  V.   Bergmann.     Ueber   die   Diagnose   der    angeborenen    Sakralge« 
schwülste.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1884.  Nr.  48,  49. 

4)  Zur  Kenntnis   der  angeborenen   Sakralgeschwttlste.    Virchow's  Archiv. 
Bd.  101.  S.  87. 

5)  VirchowH  Archiv.  Bd.  CXIl.  S.  872. 
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Sakral^eschwtilsten  auf  Abnormitäten  in  der  Entwickelung  der  am 
unteren  Stammesende  zusammenstossenden  Keimblätter  beruhten. 

Angeregt  durch  die  genannten  Arbeiten  liess  ich  es  mir  ange- 
legen sein,  den  von  mir  untersuchten  Tumor  in  genetischer  Be- 
ziehung mit  entwickelungsgeschichtlichen  Thatsachen  in  Einklang 
zu  bringen.  Bevor  ich  jedoch  hierauf  eingehe,  möchte  ich  kurz  auf 
die  entwickelungsgeschichtlichen  Verhältnisse  am  unteren  Stammes- 
ende hinweisen. 

Bekanntlich  producieren  sämtliche  Keimblätter  am  Rumpfende 
in  der  jüngsten  Periode  der  Fötalzeit  einen  Ueberschuss  von  Organ- 
teilen, welche  später  wieder  verschwinden  und  von  denen  man  beim 
ausgebildeten  Fötus  nur  noch  Spuren  in  äestalt  von  Strängen  etc. 
vorfindet.  Beginnen  wir  mit  dem  mittleren  Keimblatt,  speziell  mit 
der  Anlage  der  Wirbelsäule:  nach  Wiedersheim ')  hat  die 
Schwanzwirbelsäule,  die  sich  beim  ausgebildeten  Menschen  auf  vier 
Wirbel  des  Steissbeins  beschränkt  hat,  in  früherer  Fötalzeit  eine 
bei  weitem  grössere  Anzahl  von  Wirbelanlagen  anzuweisen.  Die 
Bildung  dieser  überzähligen  Wirbelanlageu  fallt  beim  Menschen  in 
das  Ende  des  ersten  Monats  und  erreicht  ihr  Maximum  in  der 
fünften  Woche,  wo  der  Embryo  {gegenüber  den  33  Wirbeln  des 
ausgebildeten  Fötus  38  Wirbel  besitzt.  Bis  auf  die  beiden  letzten 
bestehen  die  Wirbel  bereits  zu  dieser  Zeit  aus  knorpel ähnlichem 
Gewebe.  Die  beiden  letzten  sind  angedeutet  durch  deutlich  ausge- 
prägte Mjonieren.  Im  Verlauf  der  sechsten  Woche  verschmelzen 
dann  die  drei  letzten  Wirbel  zu  einer  Masse  und  auch  der  35. 
Wirbel  verliert  seine  deutlichen  Grenzen.  Später  gehen  die  über- 
zähligen Wirbel  allmählich  ganz  verloren  zugleich  mit  dem  Schwin- 
den des  in  dieser  Fötalzeit  prominierenden  Schwanzendes. 

Neben  diesen  überschüssigen  Wirbelanlagen  finden  sich  im 
Schwanzende  des  Embryos  zu  der  gleichen  Zeit  des  Fötallebens 
entodermale  und  ectodermale  Gebilde,  in  denen  wir  einerseits  das 
blinde  Ende  des  Darmrohrs,  andererseits  das  Ende  des  Medullar- 
rohrs  erblicken.  Bekanntlich  bildet  sich  die  Anusöffnung  an  einer 
höher  gelegenen  Stelle  des  Leibes;  man  bezeichnet  deshalb  das 
blinde  Ende  des  Darmrohrs  als  postanalen- oder  Schwanzdarm.  Auch 
dieser,   welcher  von  His*)   und  H.  FoP)    bei    menschlichen   Em- 


1)  Lehrbuch  der  vergl.  Anatomie  der  Wirbeltiere.  Jena  1886.  S.  76. 

2)  Anatomie  menschlicher  Embryonen.  Leipzig  1880  u.  1882. 

3)  Recueil  zoolog.  Saisee.  D^scription  d*un  embrjon  homain  de  cinq  miUi- 
metres  et  siz  dixidmes.  Tome  I.  Nr.  3. 
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bryonen  aus  dem  ersten  Monat  gefunden  wurde,  verfällt  allmählich 
der  Obliteration,  bildet  also  einen  integrierenden  Bestandteil  des 
Darmrohrs  nur  zu  einer  Zeit,  während  welcher  auch  an  anderen 
Organabschnitten  des  Schwanzteils  ein  Ueberschuss  konstatiert  wer- 
den konnte. 

Was  nun  das  Verhalten  des  Medullarrohres  betrifft,  so  wissen 
wir  nach  den  Untersuchungen  von  Ecker')  und  Rosenberg*), 
dass  dasselbe  sich  zu  gleicher  Zeit,  d.  h.  um  das  Ende  des  ersten 
Monats  beim  menschlichen  Embryo  bis  zum  Ende  der  Schwanz- 
wirbelsäule erstreckt,  ja  sogar  die  Schwanzspitze  noch  überragt  und 
an  das  Ectoderm  der  Schwanzspitze  heranreicht.  Zu  Anfang  des 
dritten  Monats  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Tourneaux 
und  Hermann ')  das  Rückenmark  mit  wohlausgebildetem  Central- 
kanal  und  der  spezifischen  Anordnung  seiner  Nervenfasern  und 
Nervenzellen  bis  zur  Mitte  des  drittletzten  Steissbeinwirbels  zu  ver- 
folgen. Hier  hört  die  regelmässige  Struktur  des  Rückenmarks  auf. 
An  ihre  Stelle  tritt  ein  anscheinend  regelloses  Gewirr  von  Nerven- 
fasern und  länglich  ausgezogenen  Zellen ,  welche  in  Gestalt  eines 
runden,  soliden  Stranges  bis  zum  oberen  Rand  des  letzten  Wirbels 
parallel  der  Wirbelsäule  verlaufen,  hier  schleifenformig  umbiegen 
und  dicht  unter  der  Haut  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des 
zweitletzten  Wirbels  endigen.  Somit  wird  der  unterste  Abschnitt 
des  Rückenmarkes  gebildet  von  einem  schleifenformigen  Gewebs- 
strang,  an  dem  wir  einen  absteigenden  vorderen  und  einen  auf- 
steigenden hinteren  Schenkel  unterscheiden  können.  Im  weiteren 
Verlauf  der  « Entwickelung  löst  sich  der  Zusammenhang  dieser 
Schleife  mit  dem  Rückenmark  dadurch,  dass  der  absteigende  Schenkel 
atrophiert  und  allmählich  ganz  verschwindet.  Der  aufsteigende 
Schenkel  dagegen  erfährt  noch  eine  weitere  Ausbildung,  insofern 
sich  derselbe  durch  Auseinanderweicheu  seiner  innersten  Zelllagen 
zu  einer  Höhle  umgestaltet.  Von  dieser  Höhle  gehen  dann  noch 
seitliche  Ausbuchtungen  aus,  die  von  der  primären  Höhle  durch  das 
umliegende  Gewebe  abgesprengt,  wieder  als  selbständige  Cysten- 
bildungen  imponieren.  Die  Auskleidung  dieser  Räume  besteht  bald 
aus  geschichtetem  Pflaster-  bald  aus  geschichtetem  Cylinderepithel. 
Diese  am  unteren  Ende  des  Rumpfes  dicht  unter  der  Haut  gelegenen 

1)  Iconea  physiologicae.  2   Aufl.  Taf.  XXXI,  Fig.  7,  8. 

2)  Entwicklung  der  Wirbelsäule.  Morph.  Jahresb.  1876. 

3)  Sur  la  persistance  de  vestiges  mödullaires  coccygiüna.  Journal  de  Tana- 
tomie  et  de  la  physiologie.  Paris  1887. 
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embryonalen  Reste  eines  ursprünglich  vom  Ectoderm  stammenden, 
dem  primitiven  Medullarrohr  zagehörigen  Gebildes  wurden  von 
Tourneaux  und  Hermann  noch  am  Neugeborenen  nachgewiesen 
und  von  denselben  als  «Vestiges  coccygiens'  bezeichnet.  Die  Mög- 
lichkeit einer  nahen  Beziehung  dieser  Vestiges  coccjgiens  zu  ange- 
borenen Sakralgeschwülsten  wurde  bereits  von  den  genannten  For- 
schem hervorgehoben. 

Wenn  wir  nun  annehmen,  dass  durch  irgend  eine,  uns  aller- 
dings nicht  bekannte  Ursache,  die  Rückbildung  jener  in  den  ersten 
Stadien  der  £ntwicke1ung  überschüssigen  Organteile  am  unteren 
Stammesende  nicht  zu  Stande  gekommen  sein  kann,  ja  dass  diese 
Organteile  noch  eine  weitere  Ausbildung  erfahren  können,  wozu  wir 
ja  durch  analoge  Prozesse  an  anderen  Körperstellen  berechtigt  sind, 
so  hätten  wir  für  die  in  Frage  kommenden  Tumoren  entweder  Ab- 
kömmlinge nur  eines  oder  mehrerer  der  überschüssigen  embryonalen 
Bildungen  zu  postulieren.  Der  früher  angeführte  Middeldorpf- 
sche  Fall  zeigt,  dass  ohne  Mitbeteiligung  der  Anlagen  des  Ecto- 
derms  und  Mesoderms  eine  Weiterentwickelung  des  Schwanzdarmes 
erfolgen  kann,  die  zu  einer  Tumorbildung  führen  kann.  Unser  Fall 
aber  beweist,  dass  sich  am  Aufbau  einer  solchen  Geschwulst  sämt- 
liche überschüssige  Teile  am  Stammesende  beteiligen  können.  Wir 
haben  früher  eine  ganze  Reihe  von  Gebilden,  wozu  in  erster  Linie 
ein  mit  den  Hauptbestandteilen  einer  Darmwand  ausgestattetes  Stück 
einer  Cystenwand  gehört,  ferner  aber  bestimmte  Formen  von  Cysten 
und  Drüsen  in  unserem  Tumor  als  weiter  entwickelte  Keime  des 
Entoderms  aufgefasst.  Diese  bringen  vrir  in  genetischer  Beziehung 
in  direkten  Zusammenhang  mit  den  persistierenden  Teilen  des 
Schwanzdarms.  Die  in  unserem  Tumor  enthaltenen  Knorpelstücke 
aber  führen  wir  zurück  auf  der  Rückbildung  nicht  anheimgefallene 
Teile  der  fötalen  Wirbelsäule. 

Das  Ectoderm  endlich  ist  vertreten  durch  Gewebe  rein  der- 
moider Natur,  aber  auch  noch  durch  eine  eigentümliche  Form  von 
einfach  gestalteten,  mit  wenig  hochgeschichtetem  Plattenepithel  aus- 
gekleideten Cysten.  Diese  bin  ich  geneigt,  in  Beziehung  zu  bringen 
zu  den  von  Tourneaux  und  Hermann  als  Reste  des  fötalen 
Rückenmarks  aufgefassten  Vestiges  coccygiens,  zumal  sie  auch  ganz 
vereinzelt  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  den  genetisch  so  verschie- 
denen, anders  gearteten  Hohlräumen  in  dem  von  Fettgewebe  allein 
gebildeten  Teil  der  Geschwulst  vorkamen.  Diese  Annahme  findet 
auch  darin  eine  Stütze,  dass  die  Vestiges  coccygiens  ihrer  Ursprung- 
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liehen  Lage  nach  eingeschlossen  sind  in  das  in  dieser  Gegend  doch 
reichliche  subkutane  Fettgewebe.  Gegen  diese  Erklärung  könnte 
man  die  ventrale  Lage  der  Geschwulst  geltend  machen.  Allein  dieser 
Einwand  wird  hinfallig,  wenn  man  bedenkt,  dass  postanaler  Darm, 
Schwanzwirbelsäule  und  der  kaudale  Rückenmarksstrang  zu  gleicher 
Zeit  bestehen  und  diese  sämtlichen  Gebilde  in  einem  engen  Raum 
zusammengedrängt  liegen.  Tritt  nun  an  einem  dieser  Teile  eine 
Entwickelungsstörung  ein,  so  wird  die  Ursache  für  dieselbe,  von 
der  wir  uns  allerdings  keine  Vorstellung  machen  können,  sich  auch 
auf  die  umliegenden  Gebilde  ausdehnen  können.  Dabei  ist  eine  Ver- 
schiebung in  der  topographischen  Lage  der  einzelnen  Keime  doch 
nur  zu  leicht  denkbar.  Dass  in  unserer  Geschwulst  gerade  eine 
derartige  Durcheinanderwtirfelung  von  Keimen  in  sehr  hohem  Masse 
stattgefunden  haben  muss,  beweist  allein  schon  der  Befund  kleinster 
Knorpelinselchen  in  der  Wand  von  Cysten,  losgelöst  von  den  grös- 
seren Knorpelstücken,  die  man  etwa  für  Reste  ehemals  angelegter 
Wirbel  halten  könnte.  Sie  geht  aber  auch  daraus  hervor,  dass 
innerhalb  der  Wand  eines  Hohlraums  eine  mächtige  Lage  ge- 
schichteten Plattenepithels  überging  in  einen  Gewebskomplex,  wel- 
cher die  Hauptbestandteile  einer  Darmschleimhaut  enthielt.  Ferner 
zeugte  von  einer  weitgehenden  Keimveriagerung  auch  jener  mitten 
in  der  Geschwulst  gelegene  Gystenraum ,  welcher  in  seiner  einer 
Epidermis  gleichenden  Auskleidungsmembran  ausgebildete  und  in 
der  Entwickelung  begriffene  Haare  beherbergte.  Es  muss  also  auch 
noch  eine  Einstülpung  der  Epidermis  stattgefunden  haben,  was  ja 
an  sich  nicht  wunderbar  ist,  da  ja  Einstülpungen  des  Ectoderms  au 
dieser  Stelle,  wo  sich  die  Rückenfurche  des  Embryos  schliesst,  zu 
den  weniger  seltenen  Erscheinungen  gehören,  wenn  sie  auch  in  der 
Regel  nur  als  einfache  Fistelgänge  oder  Infundibula  in  die  Er- 
scheinung treten  *). 

Als  das  Resultat  der  vorliegenden  Untersuchung  möchte  ich 
folgende  Sätze  aufstellen :  es  gibt  Tumoren  der  Steissbeingegend, 
die  weder  als  Intrafotationen  noch  schlechtweg  als  Dermoide  auf- 
gefasst  werden  können.  Sie  enthalten  Cysten  verschiedenster  Ge- 
stalt und  Zusammensetzung  und  verschiedensten  Inhalts.  In  ihren 
Wandungen  sowohl  als  in  den  sie  trennenden  Gewebsmassen  finden 
sich  histologisch  scharf  charakterisierte  und    hoch   entwickelte  Ge- 


1)  Vergl.  Wendelfltart.    Ueber   angeborene   Hauteinstülpungen  und 
haarhaltige  Fisteln  d^r  Sakrococcygealgegend.    Inaag.-Dissert.  Bonn  1885. 
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webe,  deren  Herkunft  sich  zwanglos  auf  die  dieser  Körpergegend 
eigentümlichen  fötalen  Rudimente  zurückführen  lassen.  Im  ganzen 
handelt  es  sich  um  Abkömmlinge  eines  fötalen  Nerven-  und  Darm- 
rohrs, ferner  einer  fötalen  Wirbelsäule.  Die  Bedingungen ,  welche 
die  Rückbildung  des  einen  Elementes  verhindern ,  scheinen  gleich- 
zeitig auch  die  übrigen  zu  beeinflussen.  Hierdurch  erklärt  sich  die 
Thatsache,  dass  die  ursprüngliche  Topographie  der  fötalen  Keime 
in  solchen  Tumoren  aufgehoben  ist. 

Erklärung  der  Abbildungen. 

Taf.  XIV.    Fig.  1.    Diirchschnitt  ans   dem    oberen  Teil    der   Geschwulst, 
üebersichtsbild. 

a.  Cystenwand  von  hochgeschichtetem  Plattenepithel  bekleidet. 
Geht  unvermittelt  in  den  Darmdrüsen  enthaltenden  lyraph- 
adenoiden  Teil  der  Cystenwand  c  über. 

b.  Cyste  mit  niedrig  geschichtetem  Plattenepithel    ausgekleidet. 

d.  Breite  Lage  glatten  Muskelgewebes. 

e.  Mit  flimmemdem  Cylinderepithel  ausgekleidete  Cyste. 

f.  Knorpelgewebe. 

Taf.  XV.    Pig.  2.   Durchschnitt  durch  die  Wand  einer  mit   flimmerndem 
Cylinderepithel  ausgekleideten  Cyste. 
Fig.  3.   Durchschnitt   einer   mit   flimmerndem   Cylinderepithel  a  ausge- 
kleideten Cyste,  b  eingelagertes  Enorpelstück.     Im  umgebenden 
Gewebe  gelegene  tubulöse  Drüse  c,  deren  Ausführungsgang  bei  d. 
Fig.  4.     In  faseriges  Bindegewebe  eingelagerte  Drüsendurchschnitte. 

a.  Darmdrüsen  ähnliches  Gebilde. 

b.  Durchschnitte  tubulöser  Drüsenräume. 

c.  und  d.  Oebergangsformen  zwischen  a  und  b. 
Fig.  5.    Durchschnitt  eines  Enorpelstücks,  halbschematisch. 

a.  Enorpelschicht  mit  teils  faseriger ,  teils  mit  breiten ,  stark 
tingierten  Bändern  durchzogener  Intercellularsubstanz  und 
vielgestaltigen,  mit  unregelmässig  kontrurierten ,  /um  leil 
stark  gekörnten  Zellen  erfüllten  Hohlräumen. 

b.  Faseriges  mit  spindelfbrmigen  Kernen  durchsetztes  Binde- 
gewebe (Perichondrium). 
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Weiterer  Beitrag  zur  Frage  der  Stmmaexstirpation  bei 

Morbns  Basedowii. 

Von 

Dr.  B.  Stierlin, 

Seouodararst  der  Klinik. 

In  Band  V  dieser  Zeitschrift  referierte  ich  über  einen  Fall,  in 
welchem  durch  Strnmaexstirpation  Symptome  eines  Morbus  Basedowii 
rasch  und  dauernd  beseitigt  wurden.  Ich  sprach  damals  den  Wunsch 
aus,  es  möchte  jede  exakt  verfolgte  Beobachtung  dieser  Art  publi- 
eiert  werden,  damit  an  grösserem  Material  über  diese  praktisch  so 
wichtige  Frage  möglichst  bald  ein  richtiges  urteil  sich  gewinnen 
Hesse.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  erlaube  ich  mir,  einer  um- 
fassenden Arbeit  über  das  Stnimamaterial  unserer  Klinik  vorgrei- 
fend, die  folgenden  3  Fälle  mitzuteilen,  deren  Besprechung  diesen 
oder  jenen  wichtigen  Punkt  berühren  dürfte. 

1.  Juoker,  Magdal.,  25  J.,  Landwirtin,  wohnhaft  bei  Dägerlen,  Kt. 
Zürich,  aufgenommen  16.  I.  90. 

Anamnestisch  ergibt  sich,  dass  die  Pat.  aus  neuropatfaisch  nicht  be- 
lasteter Familie  stammt  und  bis  zu  ihrem  16.  Altersjahre  stets  gesand 
war.  Zu  dieser  Zeit  erkrankte  sie  an  Husten,  Blutspeien  und  nachfol- 
gender Brustfellentzündung,  genas  aber  und  behielt  als  einziges  Residuum 
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dieser  Krankheit  ein  l&stiges  Herzklopfen,  gegen  welches  sich  verschiedene 
angewendete  Mittel  erfolglos  erwiesen.  Ein  halbes  Jahr  später  bekam 
sie  einen  dicken  Hals,  welcher  langsam  bis  zar  jetzigen  Grösse  zunahm, 
ihr  aber  im  allgemeinen  wenig  Beschwerden  verursachte.  Weit  mehr 
wurde  sie  belästigt  durch  nervöse  Symptome ,  welche  sich  seit  1882  all- 
mählich einstellten,  wie  Schlaflosigkeit,  allgemeine  Schwäche,  welche  ihr 
anhaltende  Arbeit  unmöglich  machte,  Zittern  der  Hände  bei  feiner  Arbeit, 
Kopfschmerzen.  Als  Ursache  ihrer  Schlaflosigkeit  betrachtet  sie  das  lä- 
stige Herzklopfen.  Die  Menstruation  ist  seit  1883  unregdmässig, 
meist  profus. 

Status  praesens.  Ziemlich  grosse,  kräftig  gebaute,  etwas  anämisch 
aussehende  Patientin.  Puls  voll,  regelmässig,  beschleunigt,  zeigt  auch 
im  Schlafe  eine  Frequenz  von  100  und  darüber,  bei 
Tage  stets  108—120  Schläge  in  der  Minute.  Das  mit  dem 
Dudgeon'schen  Sphygmograph  gezeichnete  Pulsbild  zeigte,  wie  eine  Ver- 

gleichung  lehrt,  eine  merkwürdige  üebereinstimmung  mit  dem  unseres 
ersten  Falles  vor  der  Operation ;  vor  allem  ist  ein  fast  gänzliches  Fehlen 
der  Elastizitätseievationen  auffallend.  Temperatur  normal.  Pupillen  weit, 
kein  deutlicher  Exophthalmus,  ebensowenig  Gräfe'sches  Symptom.  Am 
Halse  ein  über  orangengrosser  Tumor,  von  der  Medianlinie  etwas  nach 
rechts  abweichend,  nach  oben  bis  zum  Zungenbein,  nach  unten  in  der 
Incisura  stemi  verschwindend,  ziemlich  hart,  mit  allen  Symptomen  eines 
Strumaknotens.  Herzdämpfung  nach  links  verbreitert,  Herztöne  rein, 
laut ,  starke  diffuse  Erschütterung  der  vorderen  Brustwand ,  zweiter 
Aortenton  nicht  deutlich  verstärkt.  Üeber  den  Lungen  nichts  Abnormes. 
Pat.  schläft  wegen  nervöser  Aufregung  und  Herzklopfen  wenig  und  hat 
schiechten  Appetit. 

Diagnose.    Struma  follicul.  dextra.    Morbus  Basedowii. 

9.  Tl.  90  Operation.  Durch  einen  langen  Schnitt  parallel  dem  Ver- 
laufe des  rechten  Sternocleidomast. ,  etwa  entsprechend  seinem  vorderen 
Bande,  wird  der  Zugang  zu  der  Geschwulst  eröffnet;  dann  werden  Art. 
thyr.  sup.,  sowie  einzelne  Aeste  der  Inferior  isoliert  und  unterbunden.  Es 
folgt  die  stumpfe  Enucleation  des  Strumaknotenn  nach  Trennung  der 
obersten  Schicht  des  Sohilddrüsengewebes.  Blutung  sehr  massig;  Gatgut- 
ligaturen,  Oatgutnaht  der  vorderen  Halsmuskeln,  Seidennaht  der  Haut,  in 
den  unteren  Winkel  ein  Drainrohr,  grosser  antiseptischer  Okklusiv verband. 

Der  Wundverlauf  war  nicht,  wie  wir  es  sonst  ausnahmslos  bei  un- 
seren Strumaoperationen  gewohnt  sind,  ein  aseptischer,  sondern  am 
20.11.,  also  11  Tage  nach  der  Operation,  traten  deutliche  Symptome  einer 
Wundinfektion  auf.  Die  Nahtlinie  platzte,  die  Sekretion  wurde  stark 
eitrig,  es  stellten  sich  mehrmals  Blutungen  aus  der  Wunde  ein ,  und  es 
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blieb  die  Pat.  bis  zu  ihrer  schliesslichen  Heilang  ein  Gegenstand  grosser 
Sorge  für  die  behandelnden  Aerzte.  Die  Quelle  der  Infektion  Hess  sich 
nicht  sicher  feststellen,  es  liegt  aber  der  Gedanke  nahe,  dass  bei  der 
damals  im  Krankensaal  und  beim  Wartepersonal  grassierenden  Influenza 
die  Ursache  hierin  zu  suchen  war. 

Die  Entlassung  erfolgte  am  4.  Mai  1890.  Sobald  das  Infektions- 
fieber verschwunden  war ,  wurde  aber  eine  dauernde  Herab- 
setzung der  Pulsfrequenz  konstatiert,  von  ihren  Herz* 
palpitationen  verspürte  Pat.  nichts  mehr,  und  das  fol- 
gende Pulsbild,  aufgenommen  am  2.  April  1890  bei  einer  Frequenz  von 
68,  zeigt  neben  einer  ausgesprochenen  Katakrotie   deutliche  ElastizitAts- 

elevationen.  Eine  spätere  Pulskurve  vom  26.  Juni  1890  stimmt  mit  der 
vorstehenden  vollständig  überein. 

Auf  eine  briefliche  Anfrage  an  die  Pat.,  deren  Wohnort  von  Zürich 
ziemlich  weit  entfernt  ist,  erhielt  ich  am  24.  XI.  91  folgende  Auskunft: 
9 Mein  Befinden  hat  sich  nach  dem  Verlassen  des  Spitals  sehr  gebessert 
und  ist  jetzt  viel  besser,  als  vor  der  Operation.  Die  Zahl  meiner  PuIb- 
schläge  beträgt  morgens  76,  abends  82  in  der  Min.  Das  Herzklopfen  ist 
fast  verschwunden ;  es  kehrt  nur  bei  strenger  Arbeit  manchmal  für  kurze 
Zeit  wieder.  Das  Zittern  der  Hände  hat  bald  nach  der  Operation  ganz 
aufgehört^. 

2.  Gugolz,  Anna,  Hausfrau,  wohnhaft  im  Sennhof  bei  Seen,  Kanton 
Zürich,  28  J.  alt,  aufgenommen  am  18.  IV.  90. 

Vom  Vater  her  tuberkulös  belastet,  Mutter  viel  an  Herzklopfen  lei- 
dend, 5  Geschwister  gesund;  Pat.  ist  die  Kousine  der  Magdal.  Jucker 
(Fall  1).  Sie  fühlte  sich  stets  gesund,  hat  nie  an  Chlorose  gelitten,  da- 
gegen schon  als  Schulkind  einen  etwas  dicken  Hals  gehabt,  der  trotz 
langer  Anwendung  von  Jodsalben  nicht  dünner  wurde.  Im  Mai  1888 
verspürte  Pat.  häufiges  Herzklopfen,  im  Herbst  89  gesellte  sich  hiezu 
öfter  Zittern  an  Armen  und  Beinen.  Diese  Symptome  wurden  aber  alle 
viel  heftiger  und  konstanter,  nachdem  Pat.  Neujahr  90  zweimal  nach- 
einander Influenza  durchgemacht  hatte.  Ausserdem  wurde  nun  auch  das 
Wachstum  des  Kropfes  ein  rascherer,  es  stellten  sich  Atembeschwerden  bei 
schwerer  Arbeit  ein,  sowie  flüchtige  Oedeme  der  Beine,  Heiserkeit  und 
trockener  Husten,  und  endlich  wurde  sie  von  ihrem  Hausarzte  auf  ent- 
standenen Exophthalmus  aufmerksam  gemacht.  Pat.  hat  einmal  geboren ; 
keine  Menstruationsstörungen.  Der  Erfolg  der  Operation  bei  ihrer  Kou- 
sine ermutigte  die  Patientin,  sich  im  Spital  einer  solchen  ebenfalls  zu 
unterziehen. 

Status  praesens.  Gut  gebaute  Person.  Nervöse  Aufregung,  hastige 
Bewegungen  und  Antworten,   leiser  Tremor  der  Hände.    Deutlicher  Ex- 
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ophthalmus,  Papillen  ziemlich  weit,  kein  Gräfe'scfaes  Symptom,  kein 
Fieber,  keine  Oedeme.  Pals  regelmässig,  klein,  gespannt,  stark  beschleu- 
nigt, zur  Zeit  130.  Regelmässige  Pulskontrolle  ergibt,  dass  die  Frequenz 
desselben  am  Tage  nie  unter  108  geht,  meist  sich  zwischen  120— 130  be- 
wegt; nur  einmal  wurden  im  Schlafe  92  Pulse  gezählt.  Das  Pulsbild 
zeigt  dagegen  nichts  Charakteristisches.  Rechts  am  Halse  ein  rundlicher 
Kropfknoten,  welcher  nicht  fluktuiert,  etwas  über  Hühnere igrösse  besitzt, 
mit  seinem  unteren  Pole  hinter  der  Incisura  sterni  verschwindet,  durch 
die  lebhaft  hüpfenden  Carotiden  in  eine  pulsierende  Bewegung  versetzt 
wii'd,  und  über  welchem  man  beim  Auskultieren  ein  schwirrendes  Ge- 
räusch hört.  Herzgrenzen  nicht  erweitert ,  stark  verbreiterter  Spitzen- 
stoss,  erste  Töne  an  der  Spitze  laut,  über  der  Tricuspid.  von  einem  Ge- 
räusch begleitet,  zweite  Töne  an  der  Basis  nicht  verstärkt.  Ueber  den 
Lungen  nichts  Besonderes.  Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel 
ergibt  eine  leichte  Skoliose  des  Larynx  nach  links. 

Diagnose.    Struma  parencb.  dextra.    Morbus  Basedowii. 

7.  V.  90  Operation.  16.  cm  langer  Hautschnitt  längs  dem  Vorder- 
rande des  rechten  Muse,  stemocleidomast.  Freilegen  des  Tumors,  all- 
mähliche Isolierung  desselben,  indem  die  zuführenden  Gefässe  zwischen 
zwei  Schiebern  durchgeschnitten  werden;  die  Art.  thyreoid.  infer.  fällt 
durch  ihre  Grösse  auf  und  muss  im  Stamme  ligiert  werden,  überhaupt 
ist  die  Struma  ungewöhnlich  blutreich.  Nachdem  man  sich  bis  zum  Stiel, 
d.  h.  Isthmus,  durchgearbeitet,  wird  dieser  ebenfalls  in  eine  Klemme  ge- 
fasst  und  reseciert.  Ligatur  mit  Catgut,  Gatgutnaht  der  vorderen  Hals- 
muskeln, Seidenknopfnähte  der  Hautwunde,  Drain  in  den  unteren  Winkel, 
grosser  Okklusivverband.  Narkose  war  fast  nur  für  den  Hautschnitt  an- 
gewendet worden  und  zwar  mit  englischem  Chloroform ;  eine  subkutane 
Injektion  von  0,015  Morph,  ging  derselben  voraus. 

Der  Wund  verlauf  war  ein  vollkommen  glatter;  auser  der  Drainstelle 
heilte  alles  per  primam.    Am  25.  V.  konnte  Pat.  geheilt  entlassen  werden. 

Bereits  am  5.  Tage  nach  der  Operation  fiel  die  Pulsfrequenz  dauernd 
unter  100  (zwischen  84  und  96).  In  der  Folge  überschritt  sie  100  wieder 
einige  male  und  zwar  von  dem  Tag  an,  als  Pat.  zum  erstenmal  aufstand. 
•  Dabei  bestand  dann  das  eigentümliche  Verhalten,  dass  abends  trotz 
höherer  Temperaturen  die  Pulszahlen  niedriger  waren  als  morgens.  Am 
Tage  der  Entlassung  wurde  notiert:  das  Zittern  der  Hände  ist  nicht 
ganz  geschwunden;  es  ist  aber  jeweils  nur  am  Morgen  während  einiger 
Stunden  zu  konstatieren  und  auch  dann  viel  unbedeutender  als  früher; 
von  den  Herzpal pitationen  bemerkt  Pat.  nichts  mehr,  und  endlich  gibt 
sie  spontan  an,  sie  sei  nicht  mehr  so  aufgeregt,  wie  früher. 

Am  11.  Nov.  1891,  also  IVa  Jahre  nach  ihrer  Entlassung,  sah  ich 
die  Patientin  wieder.  Sie  hat  in  dieser  Zeit  einmal  geboren.  Sie  erzählte 
mir,  dass  alle  ihre  Beschwerden  sehr  rasch  nach  ihrer  Entlassung  vollends 
verschwunden  seien,  namentlich  auch  ihre   vorstehenden    Augen  und   ihr 
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Zittern.  Gegenwärtig  macht  sie  den  Eindruck  einer  blühend  aassehenden, 
jungen  Frau,  an  welcher  weder  Tremor,  noch  sonst  ein  Symptom  ner- 
vöser Erregung  wahrzunehmen  ist.  Von  Exophthalmus  nicht  die  geringste 
Spur,  Puls  72,  Yo]],  regelmässig.  Die  Narbe  am  Halse  sehr  wenig  sicht- 
bar. Sie  versicherte  mir,  ^sie  wollte  nicht,  dass  sie  damals  nicht  in  den 
Spital  gegangen  wäre^. 

3.  Braun,  Emilie,  20  J.,  Schneiderin,  wohnhaft  in  Enge-Zürich,  auf- 
genommen 7.  XI.  90. 

Vater  starb  an  Lungen phthise,  Mutter  und  Geschwister  gesund. 
Menses  mit  13  Jahren,  stets  regelmässig.  Seit  2  Jahren  begann  der  Hals 
dick  zu  werden,  und  bisweilen  hatte  Fat.  etwas  Atemnot.  Ende  April 
1890  begann  Fat.  von  sich  aus  den  Hals  mit  Jodtinktur  anzupinseln; 
im  Mai  verschrieb  ihr  der  Arzt  Jodkali  innerlich  und  üngt.  Kali  jodat. 
äusserlicb,  worauf  der  Umfang  des  Halses  um  1*/«  cm  abnahm.  In  der 
Folge  wurde  indessen  Fat.  heiser,  ging  zu  einem  Larjngologen  und  wurde 
8  Wochen  lang  täglich  elektrisiert.  Dabei  fuhr  sie  fort  Kai.  jodat  inner- 
lich zu  nehmen.  Gegen  Ende  dieser  Kur  fiel  ihr  ein  ziemlich  intensives 
Zittern  der  Finger,  Hände  und  Füsse  auf;  sie  litt  an  Schlaflosigkeit, 
wurde  launisch,  verlor  den  Appetit,  und  das  Gefühl  von  Herzklopfen, 
welches  sie  schon  seit  dem  Frühjahr  ab  und  zu  gehabt  hatte,  wurde  jetzt 
stärker  und  beunruhigender.  Sie  wurde  am  23.  VII.  90  auf  die  medi- 
zinische Klinik  aufgenommen  und  erhielt  dort  Ferrum  jodatum  und  zwar 
8  Wochen  lang.  Als  hierauf  ihre  nervöse  Aufregung  noch  stärker  wurde, 
und  der  Tremor  immer  mehr  zunahm,  wurde  Kali  bromat.  verordnet, 
ebenfalls  ohne  Erfolg.  Endlich  wurde  Fat.  auf  ihren  dringenden  Wansch 
auf  die  chirurgische  Abteilung  aufgenommen  zur  Operation  des  Kropfes. 

Status  praesens.  Mittelgrosses  Mädchen  von  gutem  Ernährungszu- 
stande. Auf  Brust,  Rücken  und  Hals  ein  pustulöses  Exanthem,  welches 
sie  selbst  der  Jodbehandlung  zaschreibt.  Fulsfrequenz  bewegt  sich  zwi- 
schen 112 — 132.  Eine  Fulskurve  ist  wegen  des  sehr  kleinen  Badialpulses 
äusserst  schwierig  zu  erhalten  und  gibt  gar  keine  charakteristischen, 
übereinstimmenden  Bilder.  Kein  Exophthalmus,  kein  Zurückbleiben  der 
Visirebene.  An  den  vorgestreckten  Händen  ist  ein  ziemlich  intensiver  und 
rascher  Tremor  wahrzunehmen.  Fat.  klagt  über  Herzklopfen  und  viel 
Kopfschmerzen.  Im  Schlafe  werden  120  False  gezählt.  Schilddrüse  in 
toto  intumesciert,  rechts  aber  in  Form  eines  umschriebenen  Knotens  von 
weicher  Beschaffenheit.  Kein  Schwirren  über  demselben  hörbar.  Herz- 
grenzen normal,  Herztöne  rein,  über  den  Lungen  nichts  Besonderes.  Der 
Kehlkopfspiegel  befand  ergibt  keine  Abnormitäten.    Stimme  laut  und  rein. 

Diagnose.    Struma  parench.  dextra.    Morbus  Basedowii  (?). 

1.  Xn.  Resektion  der  Struma.  Die  Operation  wird  genau  in  der- 
selben Weise  ausgeführt  wie  in  Fall  2.  Am  Isthmus  wird  reseciert. 
Zahlreiche  Catgutligaturen.  weil  die  Struma  sehr  blutreich.  Narkose  ober- 
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flScblicb,  aber  ganz  rabig.  Dauer  der  Operation  IV«  Stunden.  Orosser 
Okklusivverband.    Verlauf  vollkommen  glatt  und  reaktionslos. 

16.  XII.  Entlassung.  Die  Pulsfrequenz  zeigt  keinen  deutlichen  Ab- 
fall, der  Tremor  ist  vielleicht  etwas  geringer,  aber  keineswegs  ver- 
schwunden und  sogar  recht  intensiv,  sobald  Pat.  in  Erregung  gerät  oder 
sich  körperlich  angestrengt  hat  (z.  B.  nach  raschem  Gehen).  Einige  Wo- 
chen nach  ihrer  Entlassung  sah  ich  die  Pat.  wieder.  Obschon  sie  sich 
körperlich  sehr  wohl  befand,  so  bestand  in  Beziehung  auf  Puls  und  Tre- 
mor doch  genau  dasselbe  Verhalten,  wie  am  15.  Xu.  90. 

20.  XI.  91  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Zustand  des  Mädchens  wiede- 
rum durch  persönliche  Untersuchung  festzustellen.  Die  Pat.  ftthlt  sich 
seit  Monaten  schon  sehr  wohl,  schläft  gut,  hat  Appetit  und  sieht  gut 
aus.  Die  Kopfschmerzen,  von  denen  sie  vor  der  Operation  geplagt  wor- 
den sei,  seien  ganz  verschwunden,  ihre  Nervosität  habe  sehr  bedeutend 
abgenommen.  Von  Tremor  besteht  zur  Zeit  keine  Spur  mehr.  Derselbe 
soll  allmählich  im  Laufe  von  Wochen  und  Monaten  nach  der  Entlassung 
zurückgegangen  sein.  Der  Puls  ist  klein  wie  früher,  seine  Frequenz  über- 
steigt 100  nicht;  Herzpalpitationen  treten  nie  mehr  auf.  Die  Operations- 
narbe ist  fein,  linear. 

Indem  ich  zur  Besprechung  der  in  vorstehenden  Krankenge- 
schichten beschriebenen  Fälle  fibergehe,  habe  ich  in  erster  Linie  die 
Frage  zu  erörtern,  ob  wir  berechtigt  sind,  bei  allen  3  Kranken  die 
Diagnose  auf  Morbus  Basedowii  zu  stellen,  oder  ob  vielleicht  die 
nervösen  Symptome,  welche  die  3  Patientinnen  unleugbar  neben 
ihrer  Struma  hatten,  anders  aufzufassen  sind. 

Eine  ruhige  und  gründliche  Kritik  solcher  Krankheitsbilder  ist 
in  dieser  Richtung  um  so  dringender  geboten,  als  einerseits  Wolf 
1er*)  Zweifel  ausspricht,  ob  unter  dem  als  Morbus  Basedowii  be- 
schriebenen Material,  wo  durch  die  Kropfexstirpatioii  ein  deutlicher 
Heilerfolg  erzielt  worden  war,  es  sich  wirklich  immer  um  diese  ge- 
nannte Affektion  handelte,  andererseits  die  Symptomatologie  dieses 
Leidens  durch  Beobachtungen  aus  den  letzten  Jahren  bereichert, 
zugleich  aber  auch  kompliziert  worden  ist.  A.  Huber^)  betont 
an  Hand  eines  sehr  schönen  eigenen  Falles  und  eines  gewichtigen 
litterarischen  Materiales  die  grosse  Rolle,  welche  neben  den  alten, 
klassischen  drei  Kardinalsymptomen  der  Basedow*schen  Krankheit 
anderen  FJrscheinungen,  welche  wir  als  rein  centrale  ansehen  müssen, 
wie  Tremor,  Lähmungszuständen  mit  Veränderung  der  elektrischen 

1)  Die  Chirurg.  Behandlang  des  Kropfes    III.  Teil.  Berlin  1891.  S.  87. 

2)  Zur  Symptomatologie  und  Pathogenese  des  Morbus  Based.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  86. 
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Erregbarkeit  zukommt.  Geraten  hiedurch  unsere  Ansichten  über  die 
Pathogenese  des  Morbus  Basedowii,  den  wir  gewohnt  waren,  als 
eine  AfTektion  des  Halssympathikus  zu  betrachten,  bedeutend  ins 
Schwanken,  so  haben  wir  andererseits  für  die  Diagnose  grösseren 
Spielraum  gewonnen,  d.  h.  es  wird  uns  eher  gestattet  sein,  auch 
bei  undeutlichem  Vorhandensein  eines  oder  des  andern  der  alten 
pathognomonischen  Symptome  an  der  Diagnose  Morbus  Basedowii 
festzuhalten. 

Betrachten  wir  mit  Ballet^)  die  Krankheit  als  Bulbämeurose 
oder  verlegen  wir  mit  Sil  va^)  den  Sitz  derselben  ins  Grosshirn  und 
erblicken  in  derselben  event.  eine  andere  Form  von  Hysterie,  so  ist 
es  klar,  dass  die  Symptome  viel  variabler  sein  können,  als  wenn 
wir  in  einer  Läsion  des  Halsteiles  des  N.  sympathicus  den  Grund 
des  Leidens  sehen.  (Aufgefallen  ist  mir  nur,  dass  Silva  zu  seiner 
Ansicht  von  der  cerebralen  Natur  der  Krankheit  gelangt,  trotzdem 
er  in  allen  seinen  4  Fällen  von  der  Galvanisation  des  Halssympa- 
thikus sehr  gute  Resultate  sieht.) 

Begegnen  wir  nun  aber  in  einem  Falle  den  dreiCardinalsymp- 
tomen  vergesellschaftet  mit  den  genannten  centralen  Phänomenen,  so 
gewinnt  unsere  Diagnose  eine  um  so  grössere  Sicherheit.  In  dieser 
glücklichen  Lage  befinden  wir  uns  jedenfalls  hinsichtlich  unseres 
Falles  2.  Da  fehlt  uns  kein  Zug  zum  vollständigen  Bilde  der  Ba- 
se d  o  waschen  Krankheit :  Kropf  seit  den  Kinderjahren,  dann  Tachy- 
kardie, endlich  vom  Haasarzte,  der  die  Pat.  schon  früher  kannte, 
konstatierter  Exophthalmus,  Tremor  und  nervöse  Unruhe,  alle  diese 
Beschwerden  nach  der  Influenza  zunehmend  —  wer  wollte  hier  noch 
an  der  Diagnose  zweifeln !  Und  alle  diese  Erscheinungen  sind  ver- 
schwunden zum  Teil  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation, 
zum  Teil  in  kürzerer  oder  längerer  Frist  nach  derselben. 

Etwas  anders  liegen  die  Dinge  für  Fall  1  und  3,  wo  die  Symp- 
tome von  Seiten  der  Augen  vollkommen  fehlen;  es  bleiben  dann 
ausser  der  Struma  die  Tachykardie  und  die  nervöse  Aufregung,  und 
gerade  diese  Krankheitsbilder  sind  es,  welche  Wölfler  u.A.  nicht 
immer  als  echten  Morbus  Basedowii  anerkennen  wollen.  Gewiss  sei 
man  vorsichtig,  diese  Krankheit  zu  diagnosticieren,  wo  die  Augen- 
erscheinungen fehlen :  denu  Tachykardie  und  Nervosität  lassen  sich 
zweifellos  oftmals  ungezwungen  anders  erklären. 

Zunächst  ist  es  mir  aufgefallen,  dass  sich  eine  gewisse  nervöse 

1)  Bef  Sebmidt^B  Jahrb.  Nr.  220.  S.  234. 

2)  Bef.  Scbmidt*8  Jahrb.  Nr.  210.  S.  82. 
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Aufregung  verbnndeD  mit  Herzpalpita tioneii  leicht  junger  Mädchen 
und  Frauen  bemeistert,  welche  zum  Zwecke  einer  grösseren«Ope- 
ration  in  den  Spital  eintreten.  Das  ist  auch  sehr  natürlich ;  denn 
sie  sehen  im  Krankensaal  vieles,  was  sie  ängstigt;  sie  fürchten  sich 
vor  der  bevorstehenden  Operation,  und  umso  mehr,  je  näher  der 
Termin  derselben  rückt;  sie  erfahren  vielleicht  von  Leidensgefähr- 
tinnen Details  über  dieselbe,  welche  sie  beunruhigen.  Sind  sie  noch 
von  Haus  aus  zu  nervöser  Erregung  disponiert,  so  kann  man  leicht 
vor  der  Operation  eine  ziemlich  stark  vermehrte  Pulsfrequenz  kon- 
statieren, welche  dann  begreiflicherweise  nach  derselben  mit  der 
eintretenden  Rekonvaleszenz  zurückgeht. 

Ferner  hat  Wolf  1er  jedenfalls  Recht,  wenn  er  einen  Teil  der 
häufigen  Fälle,  wo  Herzpalpitationen  und  Tachykardie  mit  Kropf 
koincidieren,  als  reine  Neurosen  des  Halssympathicus  und  des  Vagus 
auffasst,  von  denen  beiden  bekannt  ist  [Schiff,  Schmiede berg, 
Giannuzzi*)],  dass  schwache  Reizung,  wie  der  Druck  einer  Struma 
sie  wohl  verursachen  kann ,  zu  einer  Beschleunigung  des  Herz- 
schlages führt.  Nach  der  Exstirpation  des  Kropfes  werden  solche 
Störungen  sch^vinden,  wenn  ihnen  nicht,  wie  dies  Schranz*)  in 
vielen  Fällen  nachgewiesen  hat,  bereits  schwerere  Veränderungen 
am  Herzen  gefolgt  sind. 

Dennoch  aber  darf  man,  wie  ich  glaube,  die  Diagnose  auf 
Morbus  Basedowii  in  vielen  Fällen  stellen,  wenn  an  den  Augen 
sich  nichts  nachweisen  lässt  und  zwar  unter  genauer  Berücksichti- 
gung der  Anamnese.  Da  der  Exophthalmus  gewöhnlich  das  zuletzt 
auftretende  Cardinalsymptom  ist,  welchem  Struma  und  Tachykardie 
lange  vorausgehen  können,  so  wird  man,  wie  ich  es  in  dem  früher 
beschriebenen  Falle  that,  beim  Zutreffen  der  sonstigen  Phänomene 
an  Basedow^sche  Krankheit  dann  sehr  wohl  denken  dürfen,  wenn 
alle  Zeichen  des  Leidens  erst  seit  relativ  kurzer  Zeit  bestehen. 

Wenn  ferner  Tachykardie  dem  Auftreten  der  Struma  längere 
Zeit  vorausgeht,  so  fällt  die  Möglichkeit,  selbige  durch  Druckrei- 
zung des  N.  vagus  und  N.  sympath.  zu  erklären,  dahin,  und  es  er- 
scheint mir  dann  am  natürlichsten,  Morbus  Basedowii  anzunehmen. 
So  lagen  die  Dinge  für  unseren  Fall  1,  und  daher  reihe  ich  auch 
diesen  bei  den  Beobachtungen  von  echtem  Morbus  Based.  ein,  um 
so  mehr,  als  auch   der  Tremor,    dieses  nach  A.  Huber')   so   be- 

1)  Hermann.  Kurzes  Lehrbuch  der  Physiologie.  1882.  S.  63  und  64. 

2)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.  Bd.  34.  Heft  1. 
8)  L.  c. 
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deutsame  Symptom,  nicht  fehlte.  Einen  Zustand  aber  gibt  es,  wel- 
cher bis  auf  den  Exophthalmus  mit  den  Erscheinungen  des  Morbus 
Based.  starke  Aehnlichkeit  haben  kann,  und  wo  gerade  die  nervöse 
Erregtheit  oft  sehr  ausgesprochen  ist  *),  und  das  ist  der  chronische 
Jodismus.  Es  dürfte  um  so  eher  angezeigt  sein,  an  dieser  Stelle 
nachdrücklich  hierauf  hinzuweisen,  als  einesteils  manche  Individuen 
auf  kleine  Jodgaben  sehr  stark  reagieren,  andernteils  bisweilen  ganz 
erhebliche  Dosen  von  Jodpräparaten  innerlich  und  äusserlich  von 
Kropfpatienten  lange  Zeit  fortgebraucht  werden. 

Besteht  im  speziellen  Falle  die  Tachykardie  notorisch  vor  der 
Schilddrüsenschwellung,  so  wird  man  diesen  Verdacht  fallen  lassen, 
aber  gerade  die  Patientin  unseres  Falles  3  gab  ausdrücklich  an, 
zuerst  Jodtinktur  angestrichen,  dann  Kali  jodat.  innerlich  und  üngt. 
Kali  jodat.  äusserlich,  hierauf  Ferrum  jodat.,  alles  Monate  lang,  ge- 
braucht zu  haben  und  versicherte  ausserdem,  dass  ihr  Kropf  das 
erste  Zeichen  ihrer  Krankheit  gewesen  sei.  Ich  trete  nicht  ent- 
schieden für  die  Diagnose  Jodismus  bei  diesem  Mädchen  ein  schon 
deshalb  nicht,  weil  auf  der  internen  Abteilung,  wo  die  Pat.  zuerst 
längere  Zeit  hindurch  genau  beobachtet  wurde,  der  Fall  als  Morb. 
Based.  taxiert  wurde,  schliesse  aber  doch  die  Möglichkeit  nicht  aus. 
Gegen  die  Annahme  einer  Jodintoxikation  spricht  der  umstand, 
dass  das  Körpergewicht,  so  lange  sich  Pat.  auf  der  medizinischen 
Abteilung  befand,  nicht  unerheblich  zunahm,  während,  soweit  meine 
diesbezüglichen  Erfahrungen  reichen,  eine  starke  und  andauernde 
Abmagerung  sonst  diese  Fälle  begleitet. 

Ich  bedurfte  dieser  diagnostischen  Erörterungen,  um  unsere 
Fälle  der  Kasuistik  über  Strumaexstirpation  bei  Morbus  Basedowii 
einverleiben  zu  können.  In  meiner  früheren  Mitteilung  stellte  ich 
12  solche  Fälle  zusammen.  Ihre  Zahl  ist  durch  Wdifler  auf  22 
vermehrt  worden  teils  durch  seit  1889  erschienene  Mitteilungen, 
teils  durch  ältere  Notizen  aus  der  Litteratur ,  welche  mir  ent- 
gangen waren. 

Nicht  erwähnt  in  der  Wölfl  ersehen  Zusammenstellung,  wie- 
wohl in  seinem  Litteraturverzeichnis  aufgeführt,  finde  ich  den 
schönen  von  DubrueiP)  publicierten  Fall  von  Struma  cystica  mit 
dem  vollständigen  Bilde  des  Morbus  Based.,  wo  nach  der  Enuklea- 
tion alle  und  jede  Erscheinungen  schwanden.  Dubrueil  bezeichnet 
Ollier  als  den  ersten,  der  Aehnliches  beobachtet  hätte,  unterlässt 


1)  Kulenburg.  Real-Encyclopaedie.  Bd.  X.  S.  470. 

2)  Gaz.  möd.  de  Paris  1887.  Nr.  34 
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es  aber  anzugeben,  wo  dieser  Autor  seine  diesbezügliche  Wahr- 
nehmung niedergelegt  hat. 

Dann  finde  ich  in  einer  Arbeit  von  Frank  ')  über  das  Kropf- 
material von  Friedrichshain  4  Fälle  von  Morb.  Based.  beschrieben 
(Nr.  4,  7,  10,  18).  Davon  ist  einmal  Exitus  an  den  Folgen  der 
Operation  eingetreten,  einmal  vollständige  Heilung,  einmal  wird 
ausdrücklich  gesagt,  dass  die  Basedow'sche  Krankheit  durch  die 
Operation  nicht  verändert  worden  sei,  und  einmal  ist  das  Resultat 
in  dieser  Hinsicht  nicht  angegeben. 

So  gelangen  wir  denn  (mit  Weglassung  des  mir  nicht  näher 
bekannten  011  ie  raschen  und  unseres  etwas  unsicheren  3.  Falles) 
zu  einer  Kasuistik  von  29  Fällen,  welche  wohl  nahezu  auf  Voll- 
ständigkeit Anspruch  machen  darf.  Davon  sind  vollständig  geheilt 
22  Fat.,  erheblich  gebessert  2,  nicht  geheilt  (oder  nach  der  Ope- 
ration von  Morb.  Based.  befallen  worden)  3,  gestorben  1,  in  Bezug 
auf  Resultat  unsicher  1  Fat. 

Eine  Revision  dieses  Materials  in  Beziehung  auf  Diagnose  ist 
mir  schon  deshalb  nicht  möglich,  weil  mir  viele  Publikationen  nur 
im  Referat  vorliegen,  andere  momentan  nicht  zugänglich  sind.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  bürgt  mir  schon  der  Name  der 
Autoren  dafür,  dass  es  sich  um  echte  Fälle  von  Morb.  Basedowii 
gehandelt  hat. 

Das  Faktum  also,   dass  Basedo wasche  Krankheit   nach  Ent- 

■ 

fernung  des  kropfig  entarteten  Teiles  der  Schilddrüse  recht  häufig 
heilt,  steht  fest,  und  über  das  Post  hoc,  ergo  propter  hoc  brauchen 
wir  nicht  weiter  zu  diskutieren,  weil  fast  überall  die  Besserung  oder 
Heilung  sich  ganz  eklatant  an  den  operativen  Eingriff  anschloss. 

Weit  entfernt  daher,  die  Strumaexstirpation  als  untrügliches 
Heilmittel  gegen  dieses  oft  so  renitente  Leiden  anpreisen  zu  wollen, 
glaube  ich  doch  sagen  zu  dürfen,  dass  ihr  dieselbe  Dignität,  wie 
anderen  gebräuchlichen  therapeutischen  Eingriffen  zuzusprechen  sei, 
zumal  sie  das  Leben  des  Pat.  heutzutage  kaum  mehr  gefährdet. 

Um  die  Erklärung  freilich  solcher  überraschender  Erfolge  sieht 
es  vorläufig  noch  schlimm  aus.  Erblickt  man  in  der  Basedow- 
schen Krankheit  nach  Silva*)  eine  reine  cerebrale  Neurose,  viel- 
leicht verwandt  mit  Hysterie,  so  liegt  es  ziemlich  nahe ,  den  heil- 
samen Einfluss  der  Operation  auf  dieselbe  durch  eine  Art  Suggestiv- 
wirkung zu  erklären.    Rückfälle  müssten   dann  aber  häufiger  sein  ; 

1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1888. 

2)  L  c. 
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gerade  bei  unseren  Fällen  springt  die  Dauerhaftigkeit  der  Heilung 
in  die  Äugen. 

Ob  man  sich  zu  einer  solchen  cerebralen  Theorie  der  Patho- 
genese des  Leidens  bekennt  oder  der  früheren  Ansicht  einer  Sym- 
pathicusafifektion  treu  bleibt,  jedenfalls  müssen  die  Nervenversor- 
gungen  der  Schilddrüse  und  ihre  Beziehungen  zu  den  wichtigen 
Nervenstämmen  am  Halse  uns  zunächst  bekannt  sein ,  bevor  wir 
eine  rationelle  Erklärungstheorie  der  Wirksamkeit  der  Strumaope- 
rationen aufbauen  können. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  die  Arbeit  von  P.  Dro- 
bnik^)  sehr  zu  begrüssen,  welcher  den  anatomischen  Teil  dieser 
Aufgabe  gelöst  hat.  Wir  lernen  daraus  nicht  nur  die  Art  und 
Weise  der  speziellen  Versorgung  der  Schilddrüse  mit  sympathischen 
Nervenzweigen  kennen,  sondern  erhalten  auch  ein  sehr  anschauliches 
Bild  von  der  Lage  und  dem  Verlaufe  der  übrigen  Aeste  des  Hals- 
sympathicus,  der  beiden  Kehlkopfäste  des  N.  vagus  und  vor  allem 
der  Anastomosen  des  N.  laryngeus  sup.  und  N.  recurrens  mit  den 
Rami  cardiaci  des  N.  sympathicus.  Wir  werden  so  orientiert,  was 
für  Nervenbahnen  wir  durch  die  Kropfexstirpation  regelmässig  eli- 
minieren, aber  auch,  was  wir  durch  die  Operation  ungewollt  ver- 
letzen können. 

Ich  kann  mich  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dass  gerade 
diese  Verbindungen  zwischen  Ramus  cardianus  I  und  N.  recurrens, 
welche  ja  jedenfalls  leichter  noch  als  der  Stamm  des  N.  laryngeus 
inf.  unter  das  Messer  geraten,  für  die  uns  beschäftigende  Frage  von 
Bedeutung  sind,  aber  die  Physiologie  gibt  uns  bis  heute  über  ihre 
Funktionen  noch  keinen  genügenden  Aufschluss. 

Sollte  die  Verletzung  dieser  Nervengeflechte  in  einer  bis  jetzt 
noch  nicht  zu  erklärenden  Weise  eine  Rolle  spielen  bei  der  Heilung 
der  Basedo waschen  Krankheit  durch  Struniaexstirpation,  so  müss- 
ten  die  in  dieser  Hinsicht  glänzenden  Erfolge  mehr  zufälliger  Natur 
sein,  eine  Hypothese,  für  welche  man  die  durch  die  Operation  nicht 
geheilten  Fälle  verwerten  könnte,  sowie  diejenigen,  in  denen  das 
Auftreten  von  Symptomen  des  Morb.  Based.  der  Operation  auf  dem 
Fusse  folgte.  Dagegen  wären  dieser  Erklärungsmöglichkeit  ent- 
zogen Beobachtungen  wie  die  D  u  b  r  u  e  i  Tsche ,  wo  sich  der  gün- 
stige Erfolg  nach  reiner  Enukleation  einer  Kropfcyste  einstellte. 

1)  Topographisch-anatomische  Studien  über  den  Halssympathicus.    Arch. 
für  Anatomie  und  EntwiokelungsgeBch.  Jahrg.  1887. 
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XXIX. 

Ueber  symmetrißche  primäre  Carcinome. 

Von 

Dr.  6.  Handry, 

ÄBsistensant. 

Viktor  V.  B  r  u  n  s  ^)  hat  vor  mehr  als  30  Jahren  betont,  dass 
bei  demselben  Kranken  eine  Ablage  von  Epitbelialkrebsmasse  an 
zwei  oder  mehreren  von  einander  entfernten  Stellen  des  Körpers 
vorkommt,  welche  ausserhalb  des  anatomischen  Bereiches  des  pri- 
mären Krebses  liefen,  so  dass  die  später  entstandenen  Geschwülste 
nicht  durch  einfache  anatomische  Weiterverbreitnng  der  Krebsmasse 
von  dem  primären  Krankheitsherde  aus  entstanden  sein  können. 
Dieses  »von  vielen  Aerzten  geläugnete  Vorkommen*  hat  er  durch 
eigene  und  fremde  Beobachtungen  belegt,  aus  welchen  hervorgeht, 
dass  es  sich  jedenfalls  in  der  Mehrzahl  derselben  um  Fälle  gehan- 
delt hat,  die  wir  auf  Grund  unserer  heutigen  Kenntnisse  von  der 
Pathogenese  des  Carcinoms  als  Verschleppung  auf  dem  Blut-  oder 
Lymphwege,  als  Metastasen  eines  primären  Krebses  anzusehen  gelernt 
haben.  Wir  wissen  jetzt,  dass  eine  solche  multiple  Metastasenbil- 
dung ausserordentlich  häufig,  dass  sie  fast  der  gewöhnliche  Aus- 
gang jedes  nicht  erfolgreich  operierten  Carcinoms  ist. 

1)  y.  B  r  u  n  s.  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.  Tabingen  1859 . 
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Demgegenüber  nennen  wir  heutzutage  nur  das  Carcinoni  ein 
primäres,  bei  welchem  wir  die  Verschleppung  auf  dem  Blut-  und 
Lymphwege  ffir  ausgeschlossen  halten.  Gerade  bei  dieser  Einschrän- 
kung hat  die  Frage  nach  der  Multiplicität  primärer  Garcinome  mit 
Recht  in  der  letzten  Zeit  besonderes  Interesse  erregt  und  eine  Reihe 
von  Forschem  beschäftigt. 

V.  Volkmann  ^)  hat  auf  dem  3.  Kongress  för  Chirurgie  in 
seiner  Mitteilung  über  den  Paraffin-  und  Theerkrebs  besonders  auf 
eine  Eigentümlichkeit  dieser  Form  der  Krebserkrankung  aufmerk- 
sam gemacht,  welche  in  der  Neigung  liege,  multiple  primäre  Car- 
cinomknoten  zu  erzeugen.  In  der  Folge  häuften  sich  derartige  Be- 
obachtungen, eine  Reihe  von  Arbeiten  wie  von  Billroth,  von 
Winiwarter,  v.  Bergmann,  Trendelenburg  u.  A.  be- 
sprechen solche  Fälle. 

Zum  Beweise,  dass  solche  Fälle  keineswegs  selten  sind,  brauche 
ich  bloss  die  Thatsache  anzuführen,  dass  in  der  Tübinger  Klinik 
im  Laufe  des  letzten  Jahres  6  Fälle  von  mehrfachen  Cancroiden 
im  Gesicht  und  ein  Fall  von  drei  isolierten  Krebsknoten  am 
Präputium  zur  Beobachtung  und  mikroskopischen  Untersuchung 
gekommen  sind.  Nach  unseren  Erfahrungen  scheint  die  von 
Schuchardt*)  eingehender  gewürdigte  senile  Seborrhoe  ganz  hervor- 
ragende Veranlassung  zu  mehrfachen  Gesichts-Carcinomen  zu  geben. 

Ebenso  sind  multiple  primäre  Carcinome  in  derHaut  und  gleich- 
zeitig in  inneren  Organen  oder  in  zwei  verschiedenen  inneren  Organen 
beobachtet  worden.  In  der  Litteratur  sind  eine  Reihe  von  sicherge- 
stellten Fällen  publiciert:  beispielsweise  Plattenepithelkrebs  der 
Nates  und  Gylinderzellenkrebs  des  Rectum,  Plattenepithelkrebs  des 
Cervix  uteri  und  Cylinderzellencarcinom  des  Colon,  Carcinom  des 
Eierstocks  und  der  Brustdrüse,  Cancroid  der  Zunge  und  Cylinder- 
zellenkrebs  des  Jejunum,  Drüsenkrebs  der  Brustdrüse  und  Cancroid 
der  Nase  u.  a. 

Neuerdings  hat  Schimmelbusch')  eine  grössere  Anzahl 
dieser  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt  und  daran  eine 
ausführliche  Besprechung  der  einschlägigen  Fragen  geknüpft.  Er 
hebt  das  überaus   seltene  Auftreten   mehrerer   primärer   Carcinome 


1)  Verhan (Hangen  der  deatschen  Gesellschaft  für  Chirurg.  8.  Kongr.  1874. 

2)  Schachard t.  Beiträge  zur  Entstehung  der  Garcinome  etc.   Samm- 
lung klin.  Vorträge.  Nr.  257. 

3)  Schimmelbusch.  Ueber  multiples  Auftreten  primärer  Garcinome. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XXIX.  1889. 
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bei  einem  Individuum  als  eine  sehr  auffallende  Thatsache  gegen- 
über der  grossen  Häufigkeit  der  Erkrankung  an  einem  einzelnen 
Krebse  hervor. 

Noch  ausserordentlich  viel  seltener  ist  aber  das  Auftreten  von 
primärem  Carcinom  an  zwei  symmetrischen  Stellen  oder  Organen 
des  Körpers.  Die  weibliche  Brustdrüse  scheint  das  einzige  Organ 
zu  sein,  an  dem  doppelseitiger  Krebs  nicht  so  ganz  ausnahmsweise 
beobachtet  wird.  Billroth*)  hat  unter  245  Fällen  von  Brust- 
krebs drei  als  doppelseitige  notiert,  Oldekopp*)  unter  250  eben- 
falls drei,  Schmidt»)  unter  150  Fällen  fünf,  Neuendorff*) 
sagt,  dass  von  169  Fällen  5mal  zur  Zeit  der  Aufnahme  schon  beide 
Seiten  carcinomatös  waren.  In  der  That  zeigt  die  genaue  Durchsicht 
dieser  Beobachtungen,  dass  es  sich  fast  ausnahmslos  um  inoperable 
Fälle  handelte,  bei  welchen  gleichzeitig  ausgedehnte  Metastasen- 
bildung in  der  Haut  und  den  Clavicular-  und  den  Axillardrüsen 
bestand.  Dies  trifft  auch  auf  die  drei  Billro th'schen  Fälle  zu, 
deren  Abbildung  er  in  seiner  Bearbeitung  der  Krankheiten  der 
Brustdrüse*^)  gibt  und  von  denen  der  eine  auch  von  Winiwar- 
ter^)  angezogene  Fall  ausser  doppelseitigem  Brustkrebs  und  mul- 
tiplen Krebsknoten  in  Pleura,  Leber,  Zwerchfell  und  Mesenterial- 
drüsen  auch  noch  ein  Carcinom  des  Jejunum  aufwies. 

Etwas  anders  verhält  sich  ein  Fall  von  doppelseitigem  Mamma- 
carcinom,  den  ich  im  Laufe  des  letzten  Jahres  in  hiesiger  Klinik  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte. 

43  Jahre  alte  Frau.  6  Geburten.  Nach  der  ersten  Elntbindung  Ma- 
stitis. In  der  rechten  Brustdrüse  ein  vor  4  Monaten  bemerkter,  apfel- 
grosser,  derber  Tumor,  der  rasch  gewachsen  und  gegen  den  Pectoralis 
nicht  verschieblich  ist.  Zwischen  Brustwarze  und  Brustbein  einige  kleine 
Knötchen  in  der  Haut.  In  der  Achselhöhle  mehrere  vergrösserle ,  aber 
verschiebliche  Drüsen.  Amputatio  mammae  mit  teilweise  Wegnahme  des 
Pectoralis.  Ausräumung  der  Achselhöhle  und  Exstirpation  der  Haut- 
luetastasen  und  der  umgebenden  Haut.  Heilung  per  prim.  Int.  Die  histo- 
logische üntei-suchung  ergibt  ein  Carcinoma  simplex. 

Wiedereintritt  nach  3Vs  Monaten.    Die  Frau  wurde  in  derZwischen- 


1)  Billroth.    Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  41.  1880. 

2)  0  1  d  e  k  0  p  p.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.  XXIV.  1879. 

3)  Schmidt.    Diese  Beiträge.  lY. 

4)  Neuendorf  f.   Mitteilungen   über   das   Carcinoma   mammae.    Bonn 
1885.  Inaug.-Dissert. 

5)  Deutsche  Chirurgie.  Liefg.  41. 

t>)  V.  Win  i  wart  er.  Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome  1878. 
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zeit  wiederholt  ärztlicherseits  untersucht.  Vor  3  Wochen  wurde  eine 
Stelle  in  der  Operationsnarbe  für  verdächtig  befunden ,  vor  3  Tagen  ein 
Knoten  in  der  linken  Brustdrüse  entdeckt;  seit  6 — 8  Wochen  hin  und 
wieder  ziehende  Schmerzen  in  der  linken  Brust.  Die  Untersuchung  er- 
gibt: lOpfennigstückgrosses  Recidiv  am  inneren  Ende  der  Narbe,  flacher, 
derber,  kastaniengrosser  Knoten  in  der  linken  Brustdrüse,  linksseitige 
Achseldrüsen  geschwollen.  Excision  des  lokalen  Recidivs.  Ezstirpation 
der  linken  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Heilung  per  prim. 
Mikroskopisch  das  gewöhnliche  Bild  eines  Mammakrebses  von  tubulärem  Bau. 

Eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  hat  Küster  gemacht,  die 
von  Michelsohn*)  ausführlicher  mitgeteilt  wird. 

42  Jahre  alte  Frau.  Carcinom  der  rechten  Brust,  vor  einem  Jahr 
als  Knoten  bemerkt.  Oänseeigrosser ,  derber  Tumor,  welcher  fast  die 
ganze  Mamma  einnimmt,  die  Warze  stark  einzieht,  auf  der  Unterlage 
verschieblich  ist.  In  der  Achselhöhle  einige  bohnengrosse  Drüsen.  Am- 
putatio  mammae.  Mikroskopischer  Befund:  Uebergang  von  Drüsen  in 
Krebsgewebe,  letzteres  zeigt  grosse,  zum  Teil  central  nekrotisierende  Al- 
veolen. Ein  Vierteljahr  später  Becidiv  in  der  Narbe,  zwei  bohnengrosse 
Knötchen  am  inneren  Ende  derselben,  mehrere  kleine  nach  der  Achsel- 
höhle zu,  ein  bohnengrosses  Knötchen  5  cm  unterhalb  der  Mitte  der  Narbe. 
Ausserdem  im  inneren  oberen  Quadranten  der  linken  Brust  ein  kleiner 
derber  Tumor,  oberhalb  der  linken  Brustwarze  ein  linsengrosses  Knöt- 
chen, in  der  linken  Axilla  eine  bohnengrosse  Drüse.  Amputatio  mammae 
sin..    Mikroskopisch:  zellenreicher,  tubulärer  Drüsenepithelkrebs. 

Küster  hält  in  diesem  Falle  dafür,  dass  beide  Carcinome  unab- 
hängig voneinander  entstanden  sind.  Ich  halte  es  für  beide  zuletzt  ange- 
führten Fälle  für  fraglich,  ob  der  Krebs  der  zuletzt  erkrankten  Brust  noch 
als  ein  primärer  angesprochen  werden  darf.  Gerade  das  Mammacarcinom 
pflegt  sich  in  ganz  verschiedener  Weise  auszubreiten  —  lokale  Aus- 
breitung, ü  ebergreifen  auf  die  zugehörigen  oder  entfernter  liegenden 
Lymphdrüsen,  kleinste  Hautmetastasen,  Cancer  en  cuirasse,  multiple 
Knoten  im  Unterhautgewebe  von  Erbsen-  bis  zu  Taubeneigrösse. 
Es  ist  nicht  undenkbar,  dass  das  Carcinom  auch  einmal  von  der 
einen  Brustdrüse  aus  die  andere  ergreift,  ohne  dass  die  dazwischen- 
liegende Haut  und  Unterbaut  nachweisbar  miterkrankt  ist.  Viel- 
leicht gibt  das  spätere  Schicksal  unserer  Kranken  hierüber  weiteren 
Aufschluss. 

Jedenfalls  sind  beide  Fälle  keine  einwandsfreien  Beispiele  dop- 


1)  MicheUohn.    Zur  Multiplizität   der   primären   Carcinome.    Berlin. 
Inaug.-Diasert. 
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pelseitiger  primärer  Carcinome.  Dagegen  glaube  ich  zwei  Fälle  als 
primäre  symmetrische  Carcinome  ansprechen  zu  dürfen,  welche  ich 
in  Folgendem  mit  Erlaubnis  meines  verehrten  Chefs  Herrn  Prof. 
B r u n 8  ausführlicher  mitteile.  Der  eine  Fall  betrifft  ein  doppel- 
seitiges Carcinora  auf  dem  Boden  alter  Unter- 
schenkelgeschwtire,  der  andere,  wohl  ein  Unikum,  ein 
Carcinom  beider  Ohrmuscheln. 

1.  Fall. 

Frau  Butscber,  50  Jahre  alt,  leidet  seit  mehr  als  25  Jahren  an  Qe- 
schwüren  an  beiden  Unterschenkeln,  welche  früher  zeitweise  zuheilten, 
um  bald  wieder  aufzubrechen.  Seit  einem  Jahr  vergrösserten  sich  die 
Geschwüre  rasch  und  entstehen  ganze  Bündel  „wilden  Fleisches". 

Bei  der  Aufnahme  —  April  91  —  findet  sich  am  rechten  Unter- 
schenkel an  der  Innenseite  des  unteren  Drittels  bis  zum  inneren  Knöchel 
ein  nahezu  kreisrundes,  9  cm  im  Durchmesser  haltendes  Geschwür.  Im 
oberen  Abschnitt  ist  der  Grund  des  Geschwürs  flach,  dann  wird  deraelbe 
uneben,  um  gegen  den  unteren  Rand  in  einen  höckerigen,  ulcerierten 
Tumor  überzugehen,  der  sich  fingerbreit  über  die  infiltrierte  Umgebung 
erhebt.  Am  linken  Unterschenkel  sitzt  im  mittleren  und  unteren  Drittel 
ein  18  cm  langes,  20  cm  breites  Geschwür,  welches  fast  circulär  ist  und 
nur  an  der  Innen-  und  Hinterseite  einen  schmalen  Hautstreifen  übrig 
lässt.  Das  Geschwür  zeigt  am  unteren  Bande  spärliche  Granulationen, 
die  ganze  übrige  Fläche  ist  von  blumenkohlartigen  Knollen  bedeckt,  welche 
2 — 3  cm  hoch  über  das  Niveau  sich  erheben  und  die  harten  Geschwürs- 
ränder pilzförmig  überragen.  Beide  Geschwüre  jauchen  stark,  die  In- 
guinaldrüsen  sind  beiderseits  geschwollen,  am  linken  Unterschenkel  Oedem. 
Rechts  wird  das  Ulcus  von  der  Unterlage  abgelöst  und  excidiert,  der 
unterliegende  Knochen  ist  nicht  usuriert.  Links  wird  die  Amputation  des 
Unterschenkels  ausgeführt. 

Makroskopische  Beschreibung  des  linken  Unterschenkels:  der  Unter- 
schenkel ist  26  cm  über  dem  inneren  Knöchel  amputiert.  Der  grösste 
Teil  der  Innen-  und  Aussenfläche  ist  eingenommen  von  einem  Geschwür, 
welches  zwei  fingerbreit  über  dem  Knöchel  beginnt  und  zwei  fingerbreit 
unterhalb  des  Amputationsschnittes  endigt.  Ein  etwa  ömarkstückgrosser 
Teil  des  Geschwürs  über  dem  Knöchel  zeigt  glatten  mit  rötlichen  Granu- 
lationen bedeckten  Grund  und  flache  Ränder  von  neugebildetem  Narben- 
gewebe, das  übrige  Geschwür  wird  gebildet  von  weissgrauen  dicht  neben- 
einanderliegenden papillären  Excrescenzen,  welche  an  der  Vorderfläche  der 
Tibia  entsprechend  dem  äusseren  Rand  des  Geschwürs  einen  handteller- 
grossen,  blumenkohlartigen  Tumor  von  2  cm  Höhe  darstellen.  Ausge- 
sprochene Hyperostose  der  Tibia  und  Fibula  entsprechend  der  Ausdeh- 
nung des  Geschwürs. 
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Das  ezcidierte  rechtsseitige  Geschwür  lässt  sich  schon  den  allmäh- 
lichen üebergang  von  normal  grannlierendem  Gmnd  za  hypertrophischen, 
spitzen,  pallisadenförmig  nebeneinander  gerichteten  Papillen  bis  zu  blumen- 
kohlartigen, 1  cm  hohen  Wuchernngen  erkennen. 

Die  mikroskopische  üntersuchung-ergibt  rechts  eine  gleichmässige  Ver- 
homung  und  Wucherung  des  Rete  Malpighi,  die  weiterhin  tief  zwischen 
die  Papillen  sich  einsenkende  Zapfen  gebildet  hat,  welche  aUmählich 
in  typischen  Plattenepithelkrebs  übergehen.  Auf  der  linken  Seite  nimmt 
die  krebsige  Entartung  fast  das  ganze  Geschwür  ein. 

2.  Fall. 

N.  PfaiTer,  69  Jahre  alt,  früher  stets  gesund.  Vor  etwa  8  Jahren 
bildete  sich  am  rechten  Ohr  am  Eingang  des  äusseren  Gehörganges  eine 
kleine  Borke,  welche  trotz  der  Applikation  verschiedener  Medikamente  sich 
langsam  aber  stetig  vergrösserte.  Vor  etwa  3  Jahren  stellte  sich  Pat.  in 
der  hiesigen  Ohrenklinik  (Prof.  Wagenhäuser)  vor;  es  wurde  die  be- 
deckende Kruste  entfernt,  darunter  fand  sich  eine  kleine  nässende  Stelle ; 
ausserdem  wurde  auch  am  Eingang  zum  linken  äusseren  Gehörgang  eine 
kleine  Ezcoriation  entdeckt,  über  welche  Pat.  keine  Auskunft  geben 
konnte.  Pat.  blieb  aus  der  weiteren  Behandlung  fort.  Im  April  90  fand 
sich  Pat.  in  der  chirurgischen  Klinik  ein. 

Status  vom  24.  April  90.  Rechte  Ohrmuschel  in  toto  verdickt,  zum 
Teil  ulceriert,  zum  Teil  mit  Borken  bedeckt,  sowohl  auf  der  Hinter-  als 
auf  der  Vorderfläche.  Der  äussere  Gehörgang  ist  bis  auf  ein  enges  Lu- 
men durch  Granulationen  verlegt,  welche  leicht  bluten  und  von  einem 
eitrigen  Sekret  bedeckt  sind.  Am  linken  Ohr  findet  sich  ein  taubenei- 
grosser,  blumenkohlartiger,  ziemlich  derber  Tumor,  der  auf  einer  mark- 
stückgrossen  Stelle  des  unteren  Abschnittes  der  Ohrmuschel  festsizt  und 
bis  an  den  äusseren  Gehörgang  reicht. 

Der  papilläre  Tumor  am  linken  Ohr  wird  mit  dem  Messer  abge- 
tragen, die  Ansatzstelle  sowie  die  geschwürigen  Partien  der  rechten  Ohr- 
muschel mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  und  mit  dem  Thermokauter 
verschorft.  Nach  12  Tagen  wird  Pat.  mit  gut  granulierenden  Wunden 
entlassen  zu  ambulanter  Weiterbehandlung.  Die  pathologische  Unter- 
suchung des  Tumors  des  linken  Ohrs  und  der  abgekratzten  Masse  der 
rechten  Seite  ergibt  beiderseits  einen  Plattenepithelkrebs  mit  stellenweise 
sehr  starker  hydropischer  Degeneration  einzelner  Epithelzellen  (Prof. 
Baumgarten). 

Pat.  bleibt  über  ein  Jahr  aus,  Wiedereintritt  Mai  91.  Er  gibt  an, 
schon  bevor  die  Wunden  ganz  vernarbt  gewesen,  seien  neue  Geschwüre 
auf  beiden  Seiten  aufgetreten;  der  phlegmatische  Pat.  überliess  die  Sache 
einige  Monate  sich  selbst,  unterzog  sich  dann  auswärts  einer  mehr- 
wöchentlichen Tnberkulinbehandlung. 

Status  vom  29.  Mai  91.    Beide  Ohrmuscheln  sind  eingenommen  von 
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ulcerierteiii  jauchenden  Tumoren,  welche  die  ganze  Dicke  der  Muscheln 
durchsetzen  und  nur  die  Ohrläppchen  und  links  noch  einen  Teil  des 
oberen  Bandes  der  Muschel  frei  lassen,  beiderseits  in  den  äusseren  Oe- 
hörgang  hineinwuchern,  sich  derb  anfühlen,  leicht  bluten.  Links  greift 
die  Neubildung  noch  auf  die  Gegend  hinter  dem  Ohr  über,  rechts  sind 
die  Drüsen  hinter  dem  Kieferwinkel  infiltriert. 

Auf  beiden  Seiten  wird  die  ulcerierte Neubildung  entfernt,  es  ftlUt  beider- 
seits die  ganze  Ohrmuschel  fort,  links  wird  ausserdem  der  hinter  dem  Ohr  ge- 
legene Tumor  mit  weggenommen,  der  auf  den  Warzenteil  des  Schläfenbeins 
übergegriffen  hat.  Der  linke  Gehörgang  ist  frei,  die  Wandungen  des  rechten 
sind  von  der  Neubildung  mitergriffen  und  werden  mit  dem  scharfen  Löffel 
abgekratzt.  Die  infiltrierten  Drüsen  hinter  dem  rechten  Kieferwinkel  sind 
mit  der  Gefässcheide  ausgedehnt  verwachsen  und  werden  zurückgelassen. 
Die  Defekte  werden  beiderseits  durch  Transplantationen  gedeckt,  welche 
grösstenteils  anheilten. 

Makroskopische  Beschreibung:  die  rechte  Ohrmuschel  ist  ausgefüllt 
von  einem  ulcerierten  jauchenden  Tumor ;  in  normaler  Form  ist  nur  noch 
erhalten  der  Lobulus  auriculae,  Heliz  und  Antihelix  sind  noch  zu  er- 
kennen als  verdickte  mit  papillären  Wucherungen  bedeckte  Wülste,  Concha 
und  Meatus  und  Aortus  sind  vollständig  von  der  Neubildung  ausgefüllt. 
Die  Hinterfläche  der  Concha  ist  ebenfalls  in  der  Ulceration  aufgegangen. 
Vom  linken  Ohr  ist  noch  erhalten  ausser  dem  Lobulus  der  obere  Teil 
des  Helix  mit  dem  oberen  Crus  furcatum,  alles  übrige  ist  aufgegangen 
in  die  bis  zu  4  cm  dicken  jauchenden  papillären  Massen. 

Mikroskopisch  beiderseits  Plattenepithelkrebs  mit  zahlreichen  Epithel - 
perlen  und  hochgradiger  Zerstörung  des  Knorpels. 

Im  August  kommt  Pat.  wieder  mit  einem  Becidiv  in  der  Umgebung 
des  rechten  Gehörganges,  die  infiltrierten  Retromazillardrüsen  haben  sich 
nur  wenig  vergrössert,  links  glatte  Narbe,  welche  den  Gehörgang  stenosiert. 
Auf  den  Wunsch  des  Pat.  Erweiterung  der  Stenose  und  Auskratzung 
des  Recidivs.  Laut  Bericht  des  behandelnden  Arztes  macht  das  Reeidiv 
nur  langsame  Fortschritte,  das  Allgemeinbefinden  ist  besser  als  in  den 
letzten  Jahren,  so  dass  Pat.  seinem  Beruf  wieder  nachgehen  kann. 

Ein  unserem  ersten  Fall  analoges  doppelseitiges  Carcinom  ent- 
standen auf  dem  Boden  alter  ünterschenkelgeschwöre  hat  R.  Volk- 
mann') veröffentlicht. 

51  jähriger  Mann,  seit  25  Jahren  doppelseitiges  ünterschenkelgeschwür. 
Seit  einem  halben  Jahr  bekamen  die  Geschwürsflächen  härtere  Ränder 
und  wuchsen  in  der  Mitte  leicht  blutende  Geschwulstknoten.  Bei  der  Auf- 
nahme rechts  ein  halbcirculäres,  links  ein  dreiviertelcirculäres  langes  Ge- 


1)  R.  Volkmann.  Ueber  den  primären  Krebs  der  Extremitäten.  Samm- 
lung klin.  Vorträge  334-35. 
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schwur  mit  harten  gewulsteten  Rfindern  and  janchendem  Grunde.  Ausser- 
dem beiderseits  mehrere  wallnuss-  bis  htthnereigrosse  blumenkohlartige 
Knollen  mit  schmierigem  ßelag.  In  der  Mitte  des  linksseitigen  Oeschwttrs 
lag  die  arrodierte  Tibia  markstückgross  frei.  Amputation  verweigert. 
Beiderseits  Ezstirpation  und  Auskratzung  der  erkrankten  Partien  links 
mit  oberflächlicher  Abmeisselung  der  ergriffenen  Tibia.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Geschwürsj^nder  und  Geschwulstknoten  ergab  beider- 
seits Homkrebs.  Nach  einem  halben  Jahr  grosses  linksseitiges  Becidiv, 
die  Geschwürsfläche  hatte  sich  bedeutend  vergrössert,  rechts  kein  Recidiv. 

Es  sind  dies  aus  einer  Statistik  ^)  von  263  primären  Extremi- 
tätenkrebsen die  beiden  einzigen  doppelseitigen  Garcinome,  beide  ge- 
hören zu  der  ersten  Gruppe  der  Volk mann^schen  Einteilung  der 
Krebse,  welche  auf  dem  Boden  dauernder  örtlicher  Reizung  entstehen. 

Unser  zweiter  Fall,  einen  doppelseitigen  Ohrmuschelkrebs  be- 
treffend, scheint  ein  Unikum  zu  sein.  Wenigstens  habe  ich  in  der 
mir  allerdings  nur  unvollständig  zu  Gebote  stehenden  otiatrischen 
Litteratur  einen  ähnlichen  Fall  nicht  gefunden. 

Mehrmals  ist  dagegen  doppelseitiges  Carcinom  des  Augenlides 
beobachtet  worden.  Trendelenburg*)  bildet  einen  solchen  Fall 
ab  und  v.  Winiwarter  erwähnt  einen  62jährigen Mann,  bei  dem 
sich  nach  5jährigem  Trachom  Carcinom  an  beiden  inneren  Augen- 
winkeln entwickelte. 

Für  die  Aetiologie  der  Garcinome  lassen  sich  auch  unsere  Fälle 
vor  der  Hand  nur  wenig  verwerten.  Schimmelbusch'),  der  in 
seiner  Arbeit  dieser  Frage  näher  tritt ,  ist  mit  Recht  in  seinen 
Schlössen  sehr  zurückhaltend  und  betont  besonders,  dass  die  Multi- 
plizität  primärer  Garcinome  weder  für  noch  gegen  eine  mykotische 
Ursache  derselben  spricht.  Immerhin  wird  die  Möglichkeit  einer 
direkten  Uebertragung  von  Geschwulstkeimen  durch  derartige  Fälle 
in  hohem  Grade  wahrscheinlich  gemacht,  zumal  es  sich  in  diesen 
um  die  Entwickelung  von  Carcinomen  auf  dem  Boden  langjähriger 
Kkzeme  und  Geschwüre  handelt. 

1)  Michael.    Ueber   den  primären  Krebs  der  Extremitäten.  Diese    Bei- 
träge. Bd.  VII.  S.  420. 

2)  Trendelenbar g.  Verletzungen  und  chirurg    Krankheiten  des  Ge- 
sichts. Deutsche  Chirurgie.  Lief.  83. 

3)  Schimmelbusch  1.  c. 
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Beiträge  znr  Kasnistik  der  Lipome. 

Von 
Dr.  H.  Stoll, 

früherem  Aiilstenten  der  Klinik. 

Die  Lehre  von  der  Aetiologie  des  Lipoms  ist  bekanntlich 
seit  einigen  Jahren  in  ein  neues  Stadium  eingetreten  durch  die 
Arbeit  von  Grosch*),  in  welcher  derselbe  eine  von  den 
bisherigen  vollständig  verschiedene  neue  Theorie  hierüber  auf- 
stellt. Durch  diese  Arbeit  hat  das  Lipom  wesentlich  an  Interesse 
gewonnen;  denn  wenn  einmal  sich  die  neuen  Ansichten  als  zu- 
treflfend  für  das  Lipom  erweisen  sollten,  so  dürfte  man  vielleicht 
hoffen,  von  hier  aus  auch  den  bei  der  Entstehung  anderer  Ge- 
schwülste wirksamen  Bedingungen  näher  zu  treten. 

Von  den  älteren  Theorien  über  die  Aetiologie  der  Lipome  seien 
nur  die  von  Virchow  und  Cohnheira  berührt.  Virchow*) 
nimmt  bekanntlich  eine  ererbte  oder  erworbene  örtliche  Prädisposi- 
tion der  Gewebe,  eine  «nicht  ganz  glückliche  Bildung **  derselben  an, 
indem  er  meint,  dass  die  Gewebe  »bei  gewissen  Störungen,  die  sie 


1)  Grosch.    Studien  Über  das  Lipom.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurg. 
Bd.  26.  1887. 

2)  Virchow.  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  1,  pag.  64. 
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erlitten,  nicht  wieder  in  vollkommen  ordnungsmässiger  Weise  diese 
Störungen  ausgleichen,  ihren  Zustand  regulieren  können*.  Speziell 
für  das  Lipom  nimmt  Virchow  *)  einen  „irritativen  Zustand  im 
Fettgewebe  vielleicht  sehr  leichter  Art"  an,  ,der  nicht  an  allen 
seinen  Teilen  in  gleicher  Weise  existiert*.  Manche  Formen  der  Li- 
pome werden  unmittelbar  durch  einen  lokalen  entzündlichen  Prozess 
bedingt,  so  z.  B.  in  der  Nierenkapsel  bei  chronischer  interstitieller 
Nephritis,  um  alte  Bruchsäcke,  an  denen  sich  häufig  die  Spuren 
entzündlicher  Reizung  finden.  Das  Trauma,  speziell  eine  Kontusion 
oder  massiger,  häufig  wiederholter  Druck  wird  nicht  selten  als  Ur- 
sache angetroffen.  Jedes  Lipom  hat  eine  örtliche  Ursache,  die  er- 
erbt oder  er\yorben  ist.  Im  letzteren  Fall  kann  sie  durch  eine  Dys- 
krasie  bedingt  sein,  z.  B.  durch  Einfluss  der  Nahrung. 

Cohnheim  dagegen  führt  auch  das  Lipom  wie  die  übrigen 
Geschwulstformen  auf  persistierende  embryonale  Keimanlagen  zu- 
rück, welche  als  Zellen  oder  Konglomerate  von  solchen  sich  in 
ihrem  ursprünglichen  embryonalen  Zustand  erhalten,  sich  also  aa 
der  Umbildung  der  übrigen  Gewebe  des  Körpers  nicht  beteiligen 
sollten.  Das  Trauma  würde  diesen  verirrten  Geschwulstkeimen 
gegenüber,  wenn  überhaupt,  nur  insofern  eine  Rolle  als  Gelegenheits- 
ursache spielen,  als  der  die  vorgebildeten  Zellen  direkt  treffende 
Reiz  dieselben  aus  ihrem  Ruhezustand  zu  lebhafterer  Proliferation 
anregen  sollte. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  beiden  Theorien  versucht  Grosch") 
die  Aetiologie  des  Lipoms  »von  einem  einheitlichen,  auf  physiologi- 
sche und  anatomische  Thatsachen  gestützten  Gesichtspunkte  aus*  zu 
beleuchten.  Auf  eine  Statistik  von  mehr  als  700  solitären  Lipo- 
men sich  stützend  kommt  Grosch  zu  dem  Satz,  dass  sämtliche 
Lipome  einen  streng  gesetzmässigen  Typus  der  Lokalisation  ein- 
halten, der  für  solitäre,  multiple  und  diflFuse  Lipome  der  nämliche 
ist.  Diese  Gesetzmässigkeit  in  der  Lokalisation  spricht  gegen  die 
verirrten  Geschwulstkeime  Cohnheim's,  sie  weist  im  Gegenteil 
hin  auf  ein  engeres  Verhältnis  zu  »ganz  bestimmten,  gesetzmässig 
geregelten  Vorgängen  im  Organismus,  in  deren  Störung  dann  so- 
wohl die  Ursache  des  pathologischen  Prozesses,  als  auch  zugleich 
die  Bedingungen  seines  gesetzmässigen  Auftretens  zu  suchen  wären". 
Nun  stellt  es  sich  heraus,  dass  die  Dichtigkeit  der  Geschwulst- 
eruption an  den  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  in  einem  umge- 

1)  Virchow  1.  c.  pag.  389ff. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.  Bd.  26.  1887,  pag.  858  ff. 
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kehrten  Verhältnis  steht  zur  Dichtigkeit  des  Haarwuchses  resp. 
der  Zahl  der  Talgdrüsen,  und  dass  dasselbe  gegensätzliche  Ver- 
hältnis besteht  zur  Topographie  der  Schweissdrüsen ,  dass  also 
ein  umgekehrtes  Verhältnis  besteht  zwischen  der  Disposition 
zur  Qeschwulstbildung  und  dem  Drüsenreichtum  der  verschiedenen 
Haiitgebiete.  Die  Talg-  und  Schweissdrüsen  producieren  neben  an- 
derem auch  Fett.  Nach  einigen  Autoren  soll  die  Funktion  der 
Schweissdrüsen  vorherrschend  in  Fettabsonderung  bestehen  —  und 
diese  Thätigkeit  dürfte  von  Bedeutung  für  die  Anordnung  des  ge- 
samten Panniculus  adiposus  sein.  Wo  mehr  Drüsen  sind,  wird  mehr 
Fett  auf  die  Hautoberfläche  abgeführt;  bei  Vermehrung  des  ge- 
samten Panniculus  wird  daher  die  Vermehrung  bedeutender  sein  an 
den  drüsenarmen  Stellen  als  an  den  drüsenreichen ,  und  dies  ent- 
spricht wirklich  den  Beobachtungen  bei  Obesitas.  Es  entspricht 
also  „die  Lokalisation  der  Lipome  der  Anordnung  des  Fettpolsters 
bei  Obesitas'  mit  Ausnahme  der  Bauchregion,  deren  starke  Be- 
teiligung bei  der  Obesitas  von  der  nahen  Beziehung  zu  dem  bei 
starker  Nahrungszufuhr  mit  Fett  überladenen  Verdauungstrakt us 
abzuleiten  sein  dürfte. 

Diese  Verhältnisse  in  Verbindung  mit  der  £rwägung,  dass  das 
Lipom  histologisch  und  chemisch  mit  seinem  Mutterboden  vollständig 
übereinstimmt,  dass  femer  gewisse  Momente  wie  Alter,  Geschlecht 
u.  s.  w.  zu  Obesitas-  wie  zur  Lipombildung  disponieren,  führen 
Grosch  zu  dem  Schluss,  dass  „Obesitas-  und  Lipombildung  patho- 
logische Erscheinungen  darstellen,  die  sich  zwar  nach  der  formalen 
Seite  voneinander  merklich  unterscheiden,  jedoch  ihrem  Wesen  nach 
vollkommen  identisch  sind*,  und  es  seien  „eine  Reihe  von  Lipomen 
einfach  als  Teilerscheinungen  der  allgemeinen  Polysarcie"  anzusehen. 
Für  andere  Lipome ,  bei  sonst  fettarmen  Individuen ,  sei ,  wofür 
besonders  die  Fälle  von  symmetrischen  Lipomen  sprechen,  als  ätio- 
logisches Moment  eine  Störung  in  der  Innervation  der  Hautdrüsen 
im  Sinn  einer  Sekretverminderung  anzusprechen,  wir  hätten  es  also 
mit  einer  „neuropathischen  Hautafltktion "  zu  thun.  Die  multiplen 
Lipome  wären  dann  auf  eine  partielle  Störung  der  Centren  in  Me- 
dulla  oblongata  und  spinalis  zurückzuführen,  die  solitären  auf  eine 
Schädlichkeit,  welche  entweder  die  Haut  direkt  oder  die  entspre- 
chenden sekretorischen  Leitungsbahnen  selbst  betrifft. 

So  viel  Einleuchtendes  diese  Theorie  bieten  mag,   so  ist  nicht 
zu  verkennen,  dass  auch  sie  ihre  bedenklichen  Schwächen  hat.    So 
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gibt  sie  z.  B.,  wie  Plettner*)  bemerkt,  keine  Erklärung  för  da« 
Ausbleiben  von  Recidiven  und  für  das  Auftreten  von  Lipomen  unter 
den  Fascien  in  und  unter  der  Muskulatur,  wo  docb  eine  Abhängig- 
keit von  einer  Störung  der  Hautsekretion  nicht  leicht  sich  denken 
lässt.  Doch  verdient  die  auf  scharfe  Beobachtungen  und  physio- 
logische wie  anatomische  Reflexionen  gestützte  Theorie  gewiss  wei- 
tere Untersuchungen  an  grösserem  Material. 

Zur  Vermehrung  dieses  Materials  soll  die  vorstehende  Arbeit 
beitragen.  Dieselbe  umfasst  sämtliche  Fälle  von  Lipomen ,  über 
welche  sich  in  den  Journalen  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik 
Au&eichnungen  finden  vom  Jahre  1851 — 89,  im  ganzen  139  Fälle. 
Davon  sind  133  solitäre  Lipome,  6mal  waren  multiple  Lipome  vor- 
handen. Ich  habe  dieses  Material  geordnet  nach  den  Gesichtspunkten, 
welche  für  die  Beurteilung  der  oben  erörterten  Fragen  von  Wichtig- 
keit sein  können;  ein  endgültiges  Urteil  möchte  ich  mir  bei  der 
relativ  geringen  Vermehrung  des  schon  vorhandenen  Materials  we- 
der nach  der  einen  noch  nach  der  andern  Seite  hin  erlauben. 

Von  allgemein  ätiologischen  Verhältnissen  ist  in  erster  Linie 
zu  nennen  das  Geschlecht  der  Patienten,  bezw.  die  relative  Häufig- 
keit der  Beteiligung  der  beiden  Geschlechter.  Dass  das  weibliche 
Geschlecht  stärker  belastet  ist  als  das  männliche,  wird  fast  allge- 
mein angenommen,  doch  wird  der  Unterschied  zwischen  beiden  sehr 
verschieden  gross  angegeben,  öo  schwankt  nach  den  von  Brohl') 
aufgeführten  Statistiken  der  Unterschied  von  0  bis  zum  3-,  ja  4- 
fachen.  In  den  mir  zu  Gebot  stehenden  Fällen  sind  von  den  139 
Patienten  75  =  53,95%  weiblichen,  64  =  46,04%  männlichen  Ge- 
schlechts. Als  auffallend  führe  ich  ,  ohne  daraus  bei  den  kleinen 
Zahlen  einen  Schluss  ziehen  zu  wollen,  an,  dass  von  den  26  Lipo- 
men an  der  Schulter  (s.  unten)  25  =  96,15^o  auf  das  weibliche 
und  nur  1  =  3,84 ^,o  auf  das  männliche  Geschlecht  kommen.  Bei 
den  multiplen  Lipomen  überwiegt  in  meinem  Material  das  männ- 
liche Geschlecht  (4  Patienten  männlichen,  2  weiblichen  Geschlechts^ 
doch  ist  hier  noch  mehr  als  bei  den  eben  angeführten  Zahlen  an  ein 
zufälliges  Zusammentreffen   zu   denken. 

Von  Wichtigkeit  ist  gerade  auch  für  das  Lipom  die  Frage  nach 
dem  Lebensalter  der  Patienten,  in  welchem  die  Geschwulst  ent- 

1)  Plettner.  Beitrag  zur  Eenntnia  der  tief  gelegenen  (subfascialen)  Li- 
pome. Inaug.-DlBsert.  Halle  1889. 

2)  B  r  o  h  1.     Zur  Aetiologie   und  Statistik  der  Lipome.    Inaug.  -  Diesert. 
Würzburg  1886. 
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standen  ist.  Es  wird  meist  angegeben,  dass  das  Lipom  «den  mitt- 
leren und  höhereu  Alterskiassen''  ^),  dem  Alter,  in  dem  auch  der 
Panniculus  adiposus  sich  zu  vermehren  pflegt,  zukommt,  im  Kindes- 
alter dagegen  verhältnismässig  selten  ist.  Richtiger  wäre  es  wohl 
statt  von  dem  Alter,  in  welchem  die  Geschwulst  auftrat,  von  dem- 
jenigen zu  sprechen,  in  dem  dieselbe  bemerkt  wurde ;  denn  in  sehr 
vielen  Fällen  hatte  die  vom  Patienten  erstmals  bemerkte  Geschwulst 
schon  eine  relativ  so  bedeutende  Grösse,  dass  ein  längeres  Bestehen 
derselben  sicher  anzunehmen  ist.  Der  erste  Beginn  der  Geschwulst- 
bildimg ist  daher  in  den  meisten  Fällen  etwas  früher  zu  setzen, 
als  im  folgenden  angegeben  ist.  Doch  dürfte  die  Abweichung  von 
den  wirklichen  Verhältnissen  nicht  zu  gross  sein,  abgesehen  viel- 
leicht davon,  dass  von  den  angeblich  im  ersten  Jahrzehnt  des  Le- 
bens entstandenen  Lipomen  noch  das  eine  oder  das  andere  zu  den 
kongenitalen  zu  stellen  wäre.  Nicht  oder  sehr  ungenau  angegeben 
oder  unbekannt  ist  die  Zeit  der  Entstehung  in  34  Fällen  ;  in  zwei 
Fällen  von  multiplen  Lipomen  sind  die  einzelnen  Geschwülste  zu 
verschiedenen  Zeiten  aufgetreten  und  deshalb  sind  diese  beiden  Fälle 
je  doppelt  gerechnet.  Die  Fälle,  in  denen  multiple  Lipome  gleich- 
zeitig auftraten,  sind  dagegen  nur  einfach  gerechnet. 
Die  Lipome  entstanden 

angeboren  in     5  Fällen  =     4,67% 
im  1.  Jahrzehnt  in   13  Fällen  =  12,14% 
n    2.  ,  .    11       ,       =  10,28, 

f,    o.  „  „   25       »       ~  23,36 , 

,4.  ,  ,    31       ,       =  28,97 , 

n    5.  ,  ,    16       ,       =  14,95 , 

»    i>.  .  ,     5       ,       =     4,67, 

7  1  -     0  Q2 

Man  erkennt  hiermit  ein  Ansteigen  der  Häufigkeit  bis  zum  40. 
Lebensjahr  derart,  dass  die  Entstehung  von  mehr  als  der  Hälfte 
aller  Fälle  auf  die  Zeit  vom  20.  bis  40.  Lebensjahr  kommt,  dann 
fällt  die  Häufigkeit  mit  zunehmendem  Alter  rasch  ab. 

Die  Konstitution  der  Patienten,  speziell  die  Entwickelung  des 
Panniculus  adiposus,  ist  auch  in  den  mir  vorliegenden  Fällen  eine 
sehr  verschiedene;  soweit  sich  Angaben  finden,  bestätigen  dieselben 
die  Beobachtung,  dass  die  Entstehung  von  Fettgeschwülsten  durch- 
aus nicht  an  die  reichliche  Entwickelung  des  Fettgewebes   an   den 

1)  Virchow  1.  c.  pag.  392. 

Boilrilifo  xur  klln.  Cliirurgic.     VTII.    ;i.  39 
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übrigen  Korperstellen,  besonders  im  ünterbautbindegewebe  gebun- 
den ist,  bezw.  dass  auch  bei  Abmagerung  des  gesamten  Korpers 
etwa  bestehende  Lipome  sich  an  dieser  Abmagerung  nicht  oder 
jedenfalls  nicht  in  gleichem  Masse  beteiligen.  Von  den  Tübinger 
Patienten  waren  5  , mager'  oder  ^heruntergekonmien*,  bei  11  Pa- 
tienten war  der  Ernährungszustand  , massig  gut',  52  waren  «gut 
genährt"  oder  «kräftig",  bei  3  Patienten  war  der  Panniculus  adi- 
posus  auffallend  stark  entwickelt,  in  69  Fällen  sind  über  diese  Ver- 
hältnisse keine  Angaben  gemacht,  üeber  die  Lebensweise  der  Pa- 
tienten finden  sich  leider  keine  Angaben. 

üeber  Vererbung,  auf  welche  bekanntlich  Virchow  ein  sehr 
grosses  Gewicht  legt,  finde  ich  nur  ganz  wenige  Bemerkungen :  nur 
in  10  Fällen  ist  dieser  Punkt  überhaupt  berührt ;  das  Fehlen  einer 
Angabe  in  den  übrigen  129  Fällen  wird  zum  grössten  Teil  wohl 
mit  dem  Fehlen  hereditärer  Verhältnisse  gleichzustellen  sein.  In  8 
von  diesen  10  Fällen  ist  Heredität  sicher  in  Abrede  gestellt ,  in 
einem  Fall  von  multiplen,  im  31.  Lebensjahr  zuerst  bemerkten  Li- 
pomen gab  der  Patient  an,  seine  Mutter  habe  seit  etwa  10  Jahren 
eine  Geschwulst  an  der  Schulter,  und  ebenso  habe  deren  Bruder 
seit  Jahren  eben  solche  multiple  Geschwülste  in  der  Nacken- 
gegend. Genaueres  über  die  Art  der  Geschwülste  ist  nicht  ange- 
geben. Nur  in  einem  Fall  ist  mit  Sicherheit  etwas  Positives  er- 
mittelt: er  betrifft  eine  Frau  mit  einem  solitären  Lipom  an  der 
Brust  seit  ihrem  20.  Lebensjahr,  der  Vater  der  Patientin  hatte  eben- 
falls ein  Lipom  in  der  Scapulargegend. 

Fast  ebenso  spärlich  wie  die  Angaben  über  hereditäre  Belastung 
sind  diejenigen  über  äussere  Ursachen  für  die  Entstehung  der  be- 
treffenden Lipome.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  trotz  ausdrück- 
licher Frage  nach  einer  solchen  nichts  bekannt  geworden,  in  einigen 
anderen  Fällen  werden  Ursachen  meist  traumatischer  Natur  ange- 
geben, deren  Unwahrscheinlichkeit  jedoch  so  auf  der  Hand  liegt, 
dass  ich  dieselben  wohl  füglich  übergehen  darf. 

Die  Häufigkeit  der  Lipome  ist  an  den  einzelnen  Regionen  des 
Körpers  bekanntlich  eine  sehr  verschiedene.  Wie  oben  dargelegt 
wurde,  ist  Grosch  durch  das  Verhältnis  der  Lokalisatiou  an  den 
verschiedenen  Körpergegenden  zu  seinen  Eingangs  erwähnten  Re- 
sultaten gekommen.  Ich  habe  bei  meinem  Material  für  die 
Lokalisation  der  solitären  Lipome  (133  Fälle)  folgende  absolute 
und  relative  Zahlen  gefunden,    neben   welchen  ich  zum  Zweck  der 


'•       3,  6% 
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Yergleichung  die  Zahlen  von  Grosch  (716  Falle  aus  8  Statistiken 

zusammengestellt)  setze.    Es  befanden  sich 

Tübingen  Grosoh 

am  behaarten  Kopf  2  Lip.  =     1,  5V< 

an  der  Stirn  4     „     =    3,01% 

im  Gesicht  7     ,     -     5,26  „  1,  9  , 

(davon  an  der  Wange  2,  am  Kinn  1,  am  ob. 
Augenlid  2,  am  unt.  1,  in  der  Ohrg^nd  1) 

am  Hals  5     ,      =    3,76 ,  7,12 . 

am  Nacken  11     ,      =    7,27^  8,15  ;, 

an  der  Brust  16     .     =  12,03 ,  6,18  . 

am  Bauch  4     ,     =    3,01 ,  2,37  „ 

in  der  Lendengegend  39     =     2,25 ,  — 

in  der  Inguinalgegend  5     „     =     3,78  „  0,42  „ 

an  den  weibl.  Genitalien  (Labium  majus)  1      ,     «=     0,75,  1)67  « 

am  Rücken  9     ,     =     6,76 «        21,54  , 

an  den  Schultern  24     ,     =  18,04 ,  7,92  „ 

in  der  Achselhöhle  5     „     =    3,76  „  1,87  , 

am  Oberarm  9     „      =     6,76 ,        13,57  » 

in  der  Ellenbogenbeuge  1     ^     =    0,75  ^  0,33  , 

am  Vorderarm  1     „     =    0,75  „  1,33  » 

an  der  Hand  (Vola)  2     .     =     1,  5 ,  1,33  , 

an  den  Fingern  1     „     =    0,75  „  0,  5  „ 

an  den  Hüften  3     „     «    2,25 ,  1,53  „ 

am  Gesäss  8     ,,     =    6,01  ,  4,19  , 

am  Oberschenkel  9     »     =    6,76  „  6,86 , 

in  der  Kniekehle  1     „     =    0,75 ,  0,29 

am  Unterschenkel  2     ,     =     1,  5 ,  0,73 

Am  häufigsten  hatt/en  also  die  Lipome  ihren  Sitz  an  den  Schul- 
tern, an  der  Brust,  am  Nacken,  am  Rücken,  am  Oberarm  und 
Oberschenkel,  weniger  häufig  am  Gesäss,  im  Gesicht,  am  Hals,  in 
der  Achselhöhle.  Noch  seltener  sind  sie  am  behaarten  Kopf  und 
an  den  peripheren  Abschnitten  der  Extremitäten,  wo  sie  schon  zu 
den  Raritäten  gehören.  Es  mag  daher  gestattet  sein,  an  dieser 
Stelle  die  Kasuistik  der  durch  ihren  Standort  seltenen  Lipome  durch 
Mitteilung   einer   Anzahl   von   Beobachtungen  zu    vervollständigen. 

Von  Lipomen  des  behaarten  Kopfes  finden  sich 
2  Beobachtungen. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  flaches,  thalergrosses 
Lipom  der  Scheitelgegend  bei  einer  41jährigen  Frau. 

39* 
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In  dem  anderen  Falle,  einen  36jährigen  Mann  betreffend,  bestand  ei 
apfelgrosses  Lipom  in  der  Hinterbauptsgegend. 

Auch  die  Lipome  an  der  Stirn  gehören  zu  deu  seltenen 
Vorkommnissen,  deren  Zahl  ich  mit  den  folgenden  4  Fällen  ver- 
mehren will. 

1.  Gans,  Katharina,  37  Jahre,  ledig.  Vor  12  Jahren  bekam  Fat.  beim 
Dreschen  einen  Schlag  mit  dem  Dreschflegel  auf  die  linke  Stirnseite. 
Nach  wenigen  Stunden  zeigte  sich  an  der  Stelle  des  Schlages  unter  der 
an  verletzten  Haut  eine  bohnengrosse  schmerzlose  Geschwulst,  die  seitdem 
nie  mehr  verging.  Vor  5  Jahren  war  die  Geschwulst  halb  so  gross  als 
jetzt,  sie  wächst  noch  langsam.    Konsistenz  massig  derb,  nie  Beschwerden. 

Ziemlich  gut  genähi-te  Person.  Auf  der  linken  Stirnseite  halb- 
kugeliger Tumor  von  4  cm  Durchmesser.  Haut  unverändert.  Die 
Geschwulst  reicht  von  der  Grenze  des  Haarwuchses  bis  1,5  cm  über 
die  linke  Augenbraue  und  bis  auf  1  cm  an  die  Mittellinie  der  Stirn  heran. 
Psendofluktuation.  Haut  nicht  verwachsen.  Geschwulst  schmerzlos,  auf 
der  Unterlage  tmverschieblich. 

9.  VL  8S.  Schnitt  tlber  die  Geschwulst,  dieselbe  wird  leicht  ausge- 
schält, es  ist  ein  Lipom.    Heilung  p.  p. 

2.  Schöllhom,  Sophie,  36  Jahre,  Küfers  Frau.  Seit  10  Jahren  kleine 
Geschwulst  an  der  Stirn,  anfangs  linsengross,  langsam  gewachsen,  keine 
Beschwerden. 

An  der  Haargrenze  drei  Finger  breit  nach  links  von  der  Mittellinie 
befindet  sich  ein  flacher,  rundlich-länglicher  Tumor  mit  glatter  Oberfläche, 
in  der  Längsrichtung  6,  in  der  Quere  5  cm  messend.  Haut  unverändert, 
leicht  verschieblich.    Psendofluktuation. 

6.  VII.  89.  Längsschnitt  über  die  Mitte  der  Geschwulst  durch  die 
Haut  und  die  Gesrhwulstkapsel.  Das  Lipom,  im  Unterhautzellgewebe 
sitzend,  wird  stumpf  herausgehoben.    Heilung  p.  p. 

3.  Walz,  Marie,  47  Jahre.  Lipom  über  dem  Muse,  frontal.  £xstii*pation. 

4.  Scherb,  Michael,  48  Jahre.  Lipom  derStime  seit  10  Jahren.  Das- 
selbe liegt  zwischen  den  Fasern  des  M.  frontal.    Exstirpation. 

Von  Interesse,  besonders  auch  in  genetischer  Hinsicht  sind  die 
Lipome  der  Wange,  da  sie  von  dem  besonders  im  Kindesalter 
entwickelten  sogen.  Saugpolster,  dem  Corpus  adiposum  malae  aus- 
gehen.   Ich  führe  die  beiden  Fälle  hier  an. 

1.  Brennenstuhl,  Christiane,  25  Jahre,  Taglöhnerin,  bemerkte  im  11. 
Jahre  ein  Dickerwerden  der  rechten  Wange,  die  gleich  massig  seit  4  Jahren 
etwas  schneller  zugenommen  habe. 

Gesundes,  kräftiges  Mädchen.  Rechte  Wange  ist  stark  verdickt^ 
die  Hervorw5lbung  scharf  begrenzt,   reicht  nach    oben   bis   zum   unteren 
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Rand  des  Jochbeins?,  nach  hinten  bis  zum  vorderen  Rand  der  Parotis, 
nach  anten  bis  1 V«  Querfinger  oberhalb  des  Unterkieferrands»  nach  vom 
bis  zwei  Querfinger  vom  rechten  Mundwinkel.  Haut  normal,  etwas  ver- 
schieblich. Tumor  weich,  pseudofiuktuierend,  Wangenschleimhaut  normal. 
11.  VII.  88.  Horizontaler  Hautschnitt,  Der  Tumor,  von  einer  binde- 
gewebigen Kapsel  eingeschlossen,  ist  von  blauer,  teilweise  gelblicher 
Farbe,  komprimierbar,  er  lässt  sich  leicht  stumpf  ausschälen  mit  Aus- 
nahme eines  Stiels  nach  hinten  oben,  an  dem  venensteinähnliche,  hirse- 
korn-  bis  erbsengrosse  Knötchen  sitzen.  Der  Stiel  wird  möglichst  hervor- 
gezogen und  durchtrennt.    Der  Tumor  ist  ein  Angio-Lipom.  Heilung  p.  p. 

2.  Hässler,  Jakob,  29  Jahre,  Schuster,  bemerkte  vor  3  Jahren  in  der 
Schleimhaut  am  rechten  Mundwinkel  eine  haselnussgrosse ,  bewegliche, 
schmei'zlose  Geschwulst,  die  langsam  sich  vergrösserte  und  dem  Pat.  da- 
durch lästig  wurde,  dass  er  sie  beim  Kauen  blutig  biss. 

Pat.  gut  genährt,  etwas  blass.  Die  Gegend  des  rechten  Mundwinkels 
etwas  her  vorgewölbt.  Haut  darüber  unverändert.  Beim  Oeffnen  des 
Mundes  erscheint  am  rechten  Mundwinkel,  diesen  etwas  überragend,  eine 
breit  aufsitzende,  klein  wallnussgrosse ,  schmei'zlose ,  verschiebliche  Ge- 
schwulst. Schleimhaut  etwas  verdünnt,  über  dem  Tumor  faltbar.  Am 
Tumor  lassen  sich  drei  gleich  grosse  Lappen  abtasten,  er  ist  nicht  kom- 
pressibel. 

14.  I.  79.  Die  Exstirpation  des  Tumors  ergibt  ein  wallnussgrosses 
lappiges  Lipom. 

Sehr  typisch  sind  ferner  folgende  3  Fälle  von  Angiolipo- 
men  der  Augenlider. 

1.  Schlotterer,  Amalie,  9  Monate,  Webers  Kind.  Drei  Wochen  nach 
der  Geburt  wurde  am  linken  oberen  Augenlid  ein  linsengrosses,  rötliches, 
nicht  erhabenes  Fleckchen  bemerkt.  Langsame  Vergrösserung  und  An- 
schwellung des  Lids ,   so  dass  das  Auge  allmählich  ganz  bedeckt  wurde. 

Kräftiges  normal  entwickeltes  Kind.  Das  linke  obere  Augenlid  stark 
geschwollen,  livid  verförbt,  stellt  einen  wurstfÖrmigen  Tumor  dar,  der 
den  ganzen  Bulbus  verdeckt.  Konsistenz  weich,  elastisch.  Durch  Druck 
läMst  sich  die  Geschwulst  verkleinem,  beim  Schreien  wird  sie  grösser, 
prall.    Haut  normal,   faltbar.    Conjunctiva  gerötet,   Bulbus  normal. 

1.  XIL  87.  Querschnitt  über  das  ganze  Lid,  Abpräparieren  der  Haut  vom 
Tumor,  der  sich  leicht  ohne  wesentliche  Blutung  auslösen  lässt.  Der 
Tumor  ist  vollständig  cirkumskript,  geht  aber  hinten  in  das  Orbitalfett 
über,  wo  er  teils  stumpf  mit  dem  Finger  abgelöst,  teils  abgebunden  wird. 
Der  Tumor  stellt  sich  als  Angiolipom  heraus. 

2.  Schairer,  Anna,  3  Monate.  Bei  der  Geburt  wurde  am  linken  obem 
Augenlid  eine  kleine  blaurote,  etwas  prominente  Stelle  bemerkt,  dieselbe 
vergrösserte  sich,  das  Lid  schwoll  an,  so  dass  das  Auge  ganz  bedeckt  wurde. 
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Kräftiges  Kind.  Das  linke  obere  Aagenlid,  besonders  die  innere  Seite, 
stark  geschwollen,  blaarot  verfHrbt,  zeigt  einen  linsengrossen  röÜicben 
prominenten  Knoten.  Konsistenz  des  Tumors  weicb,  der  Tumor  scheint 
sich  in  die  Orbita  hineinzuerstreoken.  Conjunctiva  palpebr.  sup.  blaurot 
verfärbt.  Bulbus  fast  ganz  verdeckt.  Beim  Schreien  bläht  sich  der  Tu- 
mor noch  mehr. 

20.  III.  88.  Uautschnitt  entlang  dem  oberen  Orbitalrand,  Ausschälung 
eines  Teiles  des  Tumors  mit  der  Schere,  der  Rest  mit  Galvanokauter  be- 
handelt.   Der  Tumor  erweist  sich  als  Angiolipom. 

3.  Haubensack,  Viktor,  1V>  Jahre.  Kleines  diffuses  Angiolipom  im 
untei'en  Augenlid.   Exstirpation  mit  der  Schere. 

Von  den  an  den  Extremitäten  yorkommenden  Lipomen  sind  die 
an  der  Hand  und  den  Fingern  die  seltensten.  Die  3  Fälle  dieser 
Art,  welche  in  unserer  obigen  Zusammenstellung  aufgeführt  sind, 
sind  kürzlich  in  einer  Arbeit  von  SteinheiP)  mitgeteilt  worden. 
Zu  den  seltenen  Standorten  gehört  auch  die  Kniekehle,  wie  in 
folgendem  Falle. 

1.  Hanselmann,  Karl,  52  Jahre,  Taglöhner,  bemerkte  vor  10  bis  12 
Jahren  einen  nussgrossen  Tumor  in  der  linken  Kniekehle,  der  seitdem 
langsam  gewachsen  ist. 

Ziemlich  kräftiger  Mann.  In  der  linken  Kniekehle  ein  reichlich  zweifaust- 
grosser  Tumor  in  der  Mitte  zwischen  den  Beugesehnen  des  Oberschenkels, 
von  hier  noch  etwas  am  Ober-  und  Unterschenkel  weiterreichend.  LSnge 
der  Basis  14  cm,  Umfang  an  der  Basis  35  cm,  weich,  deutlich  gelappt 
Haut  verschieblich. 

8.  X.  89.  Exstirpation  eines  subkutanen,  gelappten  zweifaustgrossen 
Lipoms. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  femer  die  tiefliegenden 
Lipome,  welche  gegenüber  den  gewöhnlichen  oberflächlichen  Fett- 
geschwülsten weitaus  seltener  sind.  Die  tiefliegenden  Lipome  sind 
teils  subfascial,  teils  intermuskulär,  teils  submuskulär.  Eine  scharte 
Trennung  lässt  sich  jedoch  nicht  durchführen,  da  sowohl  subfasciale 
Lipome  Fortsätze  durch  die  Muskelsubstanz  in  die  Tiefe  senden, 
als  auch  submuskuläre  Lipome  von  innen  heraus  in  die  Muskulatur 
dieselbe  verdrängend ,  hineinwuchern.  Von  solchen  tiefliegenden 
Lipomen  finden  sich  unter  unseren  Fällen  ein  rein  intermuskuläres 
an   der   Stirn,   welches   oben   angeführt  ist,    1  am  Nacken,  2  am 
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Oberarm,  1  am  Vorderarm  und  1  in  der  Bauchwand.    Ich  führe  die 
bezüglichen  Krankengeschichten  hier  an. 

1.  SchäfiSer,  Karl,  17  Jahre,  Kaufmann.  Seit  2  Jahren  schmerzlose, 
verschiebliche  Geschwulst  im  l^acken.  Daselbst  mannsfaustgrosser  Tu- 
mor,  weich,  verschieblich,  nicht  gelappt,  von  normaler  Haut  bedeckt. 

12.  IX.  78.  Ezstirpation.  Lipom  leicht  ausschäl  bar,  unter  einer  1  cm 
dicken  Muskelschicht.   Venöse  Blutung.    Heilung  gut. 

2.  Jauch,  Christine,  48  Jahre.  Seit  17  Jahren  Geschwulst  am  linken 
Oberarm,  langsam  wachsend,  seit  2  Jahren  durch  ihre  Grösse  hinderlich. 

Ziemlich  magere  Frau.  An  der  Innenseite  des  linken  Oberarms  ist 
ein  Tumor  vom  Eingang  der  Achselhöhle  bis  zum  Ellbogen.  Der  Tumor 
geht  etwas  auf  den  vorderen  Umfang  des  Arms  über,  wo  er  von  dem 
stark  dislocierten  Biceps  und  auf  den  hinteren  Umfang  wo  er  vom  Tri- 
ceps  bedeckt  ist.  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  Haut  normal,  Gestalt  des 
Tumors  oval,  Konsistenz  weich,  Verwachsung  mit  dem  Knochen  besteht  nicht. 
10.  XI.  84.  Zwei  elliptische  Hautschnitte,  Ausschälen  des  Li- 
poms, welches  unter  der  Fascie  des  Oberaims  liegt,  die  grossen  Ge&sse 
nach  innen  gedrängt  hat  und  einen  Fortsatz  nach  hinten  sendet.  An  der 
Vorderseite  geht  der  Tumor  in  grosser  Ausdehnung  bis  auf  den  Knochen. 
Heilung  p.  p. 

3.  Breitmayer,  Regine,  52  Jahre.  Seit  14  Jahren  Geschwulst  an  der 
Innenfläche  des  linken  Oberarms,  hühnereigross.  Seit  einem  Jahr  Wachs- 
tum der  Geschwulst. 

Gesunde  Frau.  An  der  Innenfläche  des  linken  Oberarms  knabenkopf- 
grosse  Geschwulst,  mit  breiter  Basis  aufsitzend,  von  der  Achselhöhle  bis 
zum  Epicondylus  int.  reichend.  Nach  vorn  nicht  abgrenzbar,  da  sie  sich 
unter  den  Biceps  erstreckt,  nach  hinten  dasselbe  Verhältnis  zum  Triceps. 
Die  Basis  der  Geschwulst  umfasst  die  innere,  vordere  und  hintere  Seite 
des  Arms.  Gegen  den  Knochen  ist  sie  verschieblich,  sonst  ziemlich  un- 
beweglich. Die  Arterie  ist  am  oberen  Ende  des  Tumors  zu  fühlen,  ver- 
schwindet dann  aber  unter  demselben,  Nervenstränge  dagegen  verlaufen 
auf  der  Oberfläche  des  Tumors,  Lähmungen  und  Oedeme  bestehen  nicht, 
Diagnose:  Sarkom. 

23.  VII.  84.  Längsschnitt  über  die  Höhe  der  Geschwulst,  Spaltung 
der  Fascie,  welche  sich  leicht  von  der  Geschwulst  abstreifen  lässt.  Diese 
ist  ein  ganz  locker  unter  der  Fascia  humeri  eingelagertes  Lipom,  das 
sich  zwischen  Gef^ssen  und  Nerven  entwickelt  hat.  Ein  wichtigeres  Ge- 
bilde wird  nicht  durchtrennt,  Heilung  gut. 

4.  Schüttenhelm ,  Anna,  49  Jahre,  Schuhmachers  Frau.  Geschwulst 
am  Vorderarm,  vor  4  Jahren  entstanden,  langsam  gewachsen. 

Am  Vorderarm,  in  der  Ellenbeuge  beginnende,  nach  aussen  vom  M. 
brachioradialis  überlagerte,  nach  innen  den  Lacertus  fibrosus  stark  span- 
nende Geschwulsti  die  etwa  in  der  Mitte  des  Vorderarms  eine  Einscbnü- 
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rung  zeigti  sich  nach  unten  verjüngt  und  auf  der  Grenze  zwischen  mitt- 
lerem  und  unterem  Drittel  sich  rundlich  abgrenzt.  Sie  ist  elastisch  ge- 
spannt,  fluktuiert  dunkel.  Der  untere  Teil  lässt  sich  komprimieren,  in 
der  Tiefe  bleibt  jedoch  immer  eine  derbe  Gescliwulst  mit  ghitter  Ober- 
fläche zuiilck.    Haut  normal,  schmerzlos. 

10.  X.  82.  Schnitt  tlber  die  Länge  der  Geschwulst.  Der  Tumor  ist 
fächerförmig  vom  M.  brachiorad.  überzogen,  der  zur  Seite  gedrängt  wird, 
worauf  der  Tumor  stumpf  ausgerissen  wird. 

5.  Maier,  Romanus,  6  Jahre,  Bauern  Sohn.  Seit  3  Jahren  (le^chwulsi 
am  Bauch,  schmerzlos,  langsam  zunehmend. 

Gesunder  Junge.  An  der  linken  Bauchseite  in  der  Höhe  der  Spina 
ant.  sup.  befindet  sich  eine  buchenblattgrosse  flache  Hervorwölbung,  Haut 
darüber  normal,  verschieblich.  Der  Tumor  ist  festweich,  deutlich  gelappt, 
schmerzlos,  verschieblich. 

2.  VIII.  86.  Das  beiläufig  faustgrosse  Lipom  liegt  unter  der  Fascie 
und  setzt  sich  mit  einem  schmalen  Stiel  durch  die  Bauehmuskulatur  hin- 
durch bis  auf  das  Peritoneum  fort,  aus  der  Tiefe  treten  durch  Zug  am 
Stiel  weitere  Lipombestandteile  hervor.  Durchtrennung  des  Stiels,  Naht 
der  Fascie,  Hautnaht.    Heilung. 

Von  den  snbserösen  Lipomen  fidden  sich  ausser  dem  eben 
angeführten  noch  4  Fälle,  sämtliche  in  der  Inguinalj^fegend  als  Auf- 
lagerungen auf  Bruchsäcken,  welche  Netzteile  oder  Bruchwasser 
enthielten. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  femer  die  Scheidung  in  cirknm- 
skripte  und  diffuse  Lipome.  Von  den  solitären  Lipomen  waren  16 
(12%)  mehr  oder  weniger  diffus.  Davon  kommen  3  auf  das  Ge- 
sicht, 1  auf  den  Hals,  4  auf  den  Nacken,  2  auf  die  Schultergegend, 
l  auf  die  Lendengegend,  3  auf  den  Rücken,  je  1  auf  den  Ober-  und 
den  Unterschenkel.  Die  Verwachsung  war  zum  Teil  so  innig,  dass 
V jeder  mm  mit  dem  Skalpell  ausgeschnitten  werden  musste".  In 
den  übrigen  117  Fällen  waren  die  Geschwülste  gegen  die  Umge- 
bung scharf  abgegrenzt. 

Von  multiplen  Lipomen  finden  sich  nur  6  Fälle.  Es  dürfte 
dies  Wunder  nehmen,  da  ja  die  Lipome  häufig  genug  in  grosser 
Anzahl  bei  einem  Patienten  als  zufälliger  Befund  vorkommen.  Der 
Grund  für  ihr  spärliches  Vorkommen  an  dieser  Stelle  dürfte  darin 
zu  suchen  sein,  dass  die  Lipome,  wenn  sie  in  grösserer  Anzahl  auf- 
treten, nur  selten  eine  Grösse  erreichen,  welche  den  Patienten  so 
belästigt,  dass  er  Hilfe  in  der  Klinik  suchen  niuss.  Von  diesen  6 
Fällen  sind  2  kongenital. 

1.  Ziegler,  Gottfried,  9  Monate.    Weiche  bewegliche  Geschwulst  über 
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dem  Darmbeinkarom,  8  Tage  post  partum  bemerkt,  langsames  Wachstum. 
Einige  Wochen  später  eine  zweite  Geschwulst  von  derselben  Beschaffen- 
heit, thalergross,  links  zwischen  Angul.  scap.  und  Dornfortsätzen.  Ob 
beide  Tumoren  schon  bei  der  Geburt  vorhanden  waren,  ist  unsicher. 

Rundliche,  flachkugelige,  weiche  Geschwulst  zwischen  linkem  Ang. 
scap.  und  der  Wirbelsäule.  Durchmesser  nach  allen  Richtungen  etwa 
5Va  cm.  Zwei  mannsfaust  grosser  Tumor  von  derselben  Beschaffenheit 
auf  der  linken  Rückenfläche  vom  Angul.  scap.  bis  zum  Darmbeinkamm, 
median  bis  zu  den  Domfortsätzen,  nach  vorn  bis  zur  Axillarlinie.  Durch- 
messer horizontal  13,  vertikal  10  cm. 

Exstirpation  des  unteren  Tumors  mittelst  Längsschnitt.  Mit  der 
Haut  ist  der  Tumor  verwachsen,  von  seiner  Basis  (Sacro  lumbalis  und 
begrenzende  Fascien)   ist  er  leicht  abzulösen.    Heilung. 

2.  Lutz,  Crescenzia,  dreiviertel  Jahre.  Bei  der  Geburt  bemerkte  die 
Mutter  auf  der  linken  Schulter  und  der  linken  Rttckenseite  je  ein  ganz 
kleines  rotes  Tüpfelchen,  Haut  sonst  normal.  Nach  14  Tagen  nahmen 
dieselben  an  Grösse  zu  und  ragten  über  die  Haut  hervor. 

Kind  übrigens  ganz  gesund.  Auf  der  linken  Schulter  kugeliger, 
gänseeigrosser  Tumor.  Bedeckende  Haut  teilweise  blaurot  verfärbt.  Der 
Tumor  besteht  aus  hirsekorngrossen  halbkugeligen  Hervorwölbungen,  die 
bei  Pingerdruck  etwas  kleiner  werden.  Der  ganze  Tumor  ist  verschieb- 
lich, z.  T.  kompressibel,  nicht  scharf  abgegrenzt,  Oberfläche  kleinhöckerig. 
Zwischen  linkem  Schulterblatt  und  der  Medianlinie  ein  etwas  kleinerer 
flacher  Tumor  mit  ganz  denselben  Merkmalen. 

30.  X.  89.  Exstirpation  der  beiden  Tumoren  mittelst  zweier  flacher 
Bogenschnitte,  dann  teilweise  stumpfes  Auslösen.  Die  Tumoren  erweisen 
sich   als  Angiolipome.    Heilung  per  prim. 

In  2  Fällen  war  eine  exquisite  Symmetrie  der  diflusen  Tu- 
moren vorhanden. 

1.  Schleeh,  Johann,  51  Jahre,  Oekonom.  Seit  2  Jahren  schmerzloses 
Heranwachsen  mehrerer  anfangs  kleiner  Geschwülste  am  Nacken,  dann 
auch  am  Unterkiefer  und  in  der  Schläfengegend. 

Starker  Mann.  Im  Nacken  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  sitzen 
zwei  faustgrosse  Tumoren  von  normaler  Haut  bedeckt,  von  glatter  Ober- 
fläche und  ziemlich  derber  Konsistenz,  auf  der  Unterlage  wenig  ver- 
schieblich. Je  zwei  weitere  symmetrisch  gelegene  kleinere  Geschwülste 
von  derselben  Beschaffenheit  sitzen  hinter  dem  Kieferwinkel  und  an  der 
Schläfe  beiderseits.  Die  Tumoren  an  der  Schläfe  sind  wallnussgross,  die 
am  Kieferwinkel  hühnereigross. 

22.  V.  86.  Exstirpation  der  Tumoren  im  Nacken  mittelst  Messer  und 
Schere,  da  sie  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  sind.  Es  handelt  sich 
um  kleinlappige  infiltrierte  Lipome. 
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2.  Stöger,  Josef,  33  Jahre,  Kaufmann.  Die  Matter  des  Fat.  hat  seit 
10  Jahren  eine  schmerzlose  ttbereigrosse  Geschwulst  an  der  Schulter. 
Der  Bruder  seiner  Mutter  hat  schon  seit  mehreren  Jahren  schmerzlose 
Geschwülste  an  denselben  Stellen  wie  Fat.  Vor  2  Jahren  bemerkte  Fa- 
tient  hinten  an  der  Grenze  des  Haarwuchses  zuerst  links  und  dann 
rechts  je  einen  taubeneigrossen  Knoten  schmei'zlos,  langsam  und  gleich- 
massig  wachsend.  Im  Laufe  der  Zeit  bemerkte  er  unterhalb  der  rechten 
Geschwulst  eine  weitere  haselnussgrosse  Geschwulst. 

Gut  genährter  Mann.  An  der  Grenze  des  Haarwuchses  am  Hinter- 
haupt befinden  sich  zwei  horizontale,  wurstfÖrmige,  flache  Anschwellungen 
beiderseits  von  nahe  der  Wirbelsilule  bis  zum  Froc.  mastoid.  Sie  sind 
von  unvei*änderter  behaarter  Haut  bedeckt,  diese  ist  nicht  verschieblich. 
Die  Tumoren  sind  unverschieblich  auf  ihrer  Unterlage,  von  kleinhOcke- 
riger  Oberfläche,  schmerzlos. 

15.  Xn.  75.  Exstirpation  der  beiden  Geschwülste  im  Nacken,  welche 
mit  der  Umgebung  und  namentlich  mit  der  unterliegenden  Muskelfascie 
fest  verwachsen  sind.  Die  Entfernung  geschieht  in  mehreren  Fortionen. 
Es  sind  kleinlappige,  difPuse  Lipome. 

Nach  2'/2  Jahren  zeigt  sich  Fat.  wieder  wegen  einer  Geschwulst  an 
der  rechten  Seite  des  Halses  am  hinteren  Bande  des  Kopfhickers;  sie  ist 
flach,  hühnereigross,  lappig,  weich.  —  25.  VI.  78.  Schnitt  über  die  Ge- 
schwulst längs  des  Kopfnickers,  Ablösung  von  der  Umgebung  (hühnerei- 
grosses  längliches  Lipom).  Ein  unier  den  Muskel  gehender  Zapfen  wird 
mitentfemt. 

Kombinationen  des  Lipomgewebes  mit  anderen  Oesch wulstformen, 
also  Mischgeschwülste,  finden  sich,  abgesehen  von  7  Fällen, 
in  denen  die  starke  Entwickehing  des  Bindegewebes  die  Bezeich- 
nung Fibrolipom  erlaubte,  7mal.  In  einem  Fall  handelt  es  sich 
um  ein  Rhabdomj  olipom. 

Reiser,  Karl,  16  Jahre,  soll  schon  im  ersten  Lebensjahr  eine  kleine 
Schwellung  an  derselben  Stelle  wie  jetzt  gehabt  haben. 

Schwächlicher  Knabe.  Rechter  Arm  im  Ellenbogen  fast  rechtwinklig 
flektiert  gehalten.  Beugung  und  Streckung  beschränkt,  schmerzhaft.  Am 
Gelenk  nichts  Abnormes  zu  entdecken.  Auf  der  Beugeseite  nahe  dem 
inneren  Rand  derselben  von  der  Gelenkbeuge  drei  Querfinger  nach  auf- 
wärts reichend,  wölbt  sieh  eine  längliche  Geschwulst  hervor,  grösste  Breite 
3V«  cm>  die  Endpole  verjüngen  sich  spindelförmig.  Die  Höhe  der  Ge- 
schwulst reicht  2 — 3  cm  überlas  Niveau  der  Umgebung  hervor.  Haut 
im  Schwellungsgebiet  normal.  .Bei  starkem  Druck  nimmt  die  Geschwulst 
etwas  ab.  Schmerzen  nur  bei  der  Untersuchung  und  bei  Anstrengung 
des  Arms.   Keine  geschwollenen  Achseldrüsen. 

25.  n.  88.  Fi*äparatorisches  Vordringen  auf  den  Tumor,  Spalten  der  Fascie 
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and  Trennung  des  sieb  vorwölbenden  unteren  Teils  des  M.  brachialis  in  der 
Längsrichtung.  Der  Tumor  liegt  unten  z.  T.  im  Muskel  und  besteht  aus  einem 
eigentümlichen,  fascikulären,  graugelblichen,  unter  dem  Messer  etwas  knir- 
schendem Gewebe.  Beim  weiteren  Vordringen  werden  zahlreiche  Qefösse 
eröffnet.  Der  grösste  Teil  des  mit  Fett  durchsetzten  Qewebes  (Liporhab- 
domyom)  wird  ezcidiert,  im  kleinen  Rest  in  unmittelbarer  Nähe  der 
grossen  Gefässe  und  Nerven  sowie  der  Gelenkkapsel,  bis  zu  welcher  der 
Tumor  reicht,  zurückgelassen. 

Die  anderen  6  Fälle  waren  Angiolipome  und  zwar  3  solitare  an 
den  Augenlidern  und  an  der  Wange  (s.  o.)  und  2  multiple.  Den  einen 
der  beiden  letzteren  Fälle  habe  ich  als  kongenital  schon  oben  angeführt. 
Der  andere  Fall  von  multiplen  angeborenen  Angiolipomen 
bietet  so  viel  Interesse,  dass  er  ausführlicher  mitgeteilt  zu  werden 
verdient.  Ueber  die  anatomischen,  besonders  mikroskopischen  Details 
verweise  ich  auf  eine  diesen  Fall  speziell  behandelnde  Arbeit  ^). 

Bauer,  Johann,  16  Jahre,  Schneidevlehrling,  war  immer  gesund  bis 
auf  die  angeborenen  Geschwülste,  welche  durch  ihr  Wachstum  beschwer- 
lich wurden.  Vor  3  Monaten  empfand  Fat.  zuerst  beim  Gehen  Ei*müdung 
und  reissende  Schmerzen  in  den  Beinen.  Noch  eine  Woche  konnte  Fat. 
gehen,  doch  war  hiezu  grosse  Anstrengung  nötig,  dann  musste  er  sich  zu  Bett 
legen ;  seine  Beine  waren  total  gelähmt.  Blase  und  Mastdarm  nicht  gestört. 

Fat.  ziemlich  gut  ernährt.  An  der  rechten  Seite  der  Brust,  nach 
aussen  von  der  Mamraillarlinie,  erstreckt  sich  unter  der  Achsel  hindurch 
auf  den  Bücken  ein  fast  kopfgrosser  walzenförmiger  Tumor  von  normaler 
Haut  bedeckt.  Er  fühlt  sich  wie  Fettgewebe  an,  ist  deutlich  gelappt, 
verschieblich,  nach  vorn  deutlicher  abgegrenzt  als  nach  hinten.  An  der 
linken  unteren  Thorazseite  ist  ein  zweiter  drei  Faust  grosser  pendelnder 
mehr  runder  von  normaler  Haut  bedeckter  Tumor;  Konsistenz  wie  beim 
ersten.  Grenzen:  oben  7.  Rippe  (mittlere  Axillarlinie),  hinten  Skapular- 
linie,  vom  Fingerbreit  hinter  der  Mammillarlinie,  unten  Fingerbreit  den 
Rippenbogen  üben*agend.  Bei  der  Besichtigung  von  hinten  zeigt  sich  eine 
kollossale  Geschwulst,  welche  die  ganze  rechte  hintere  Thoraxhälfte  vom 
Ansatz  des  Halses  bis  zur  12.  Rippe  bedeckt.  Der  Tumor  ist  verschieb- 
lich, grosslappig,  ziemlich  derb.  Haut  unverändert.  Am  unteren  Rand 
durch  eine  seichte  Furche  abgetrennt  ist  ein  kleinerer  apfelgrosser  Tumor, 
rundlich,  verschieblich,  etwas  derber.  Der  grosse  Tumor  geht  in  der 
oberen  Hälfte  der  Brustwirbelsäule  mit  einem  ca.  12  cm  breiten  Fortsatz 
scheinbar  in  continuo  auf  die  linke  Seite  über  und  zwar  bis  zum  inneren 
Scapularrand.  Dieser  Stiel  ist  jedoch  als  eigener  Tumor  durch  eine  deut- 
liche Furche  vom  grossen  Tumor  abgeschnürt   durchzutasten.   Der  links- 

1)  B  e  r  e  n  b  r  u  c  h.   Ein  Fall  von  multiplen   Angiolipomen ,   kombiniert 
mit  einem  Angiom  des  Rückenmarks.  Inang.-Diss.  Tübingen  1890. 
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seitige  Tamor  zeigt  dieselben  Verhältnisse  wie  die  Qbrigen,  nur  dass  er 
mit  der  Haut  etwas  mehr  verfilzt  ist.  Cirkumferenz  der  rechten  Thorax- 
seite 62,  der  linken  39  cm.  Die  Wirbelsäule  weist  nach  Abzug  der  durch 
die  Tumoren  bedingten  Gestaltsveränderung  eine  massige  Scolios.  sinistra 
im  oberen  ßrustteil  und  eine  leichte  kompensatorische  Scolios.  lumbal, 
dextra  auf.  Beim  Sitzen  ist  Pat.  in  sieh  zusammengesunken,  Bücken* 
muskulatur  wie  gelähmt.  Sensibilität  am  Abdomen  und  den  beiden  un- 
teren Extremitäten  bedeutend  vermindert,  Schmerzgefühl  aufgehoben. 
Rechtes  Bein  total  gelähmt,  bei  passiven  Bewegungen  etwas  Widerstand 
(leichter  Spasmus),  eine  passiv  dem  Bein  gegebene  Stellung  behält  das- 
selbe bei.  Sehnenreflexe  bedeutend  gesteigert.  Linkes  Bein  wenig  ge- 
lähmt, kann  mit  Anstrengung  etwas  flektiert  werden.  Spasmus  bedeu- 
tender.   Blase  und  Mastdarm  normal. 

17.  V.  89.  Operation  (Prof.  Dr.  Bruns).  Es  soll  der  Versuch 
der  Exstirpation  der  grossen  Geschwulst  und  wenn  möglich  auch 
ihrer  Fortsetzung  in  den  Wirbelkanal  hinein,  in  der  die  Ursache  der 
Lähmung  vermutet  wurde,  gemacht  werden.  Die  Narkose  wird  mit  mög- 
lichst geringer  Anwendung  von  Chloroform  geleitet.  Schnitt  über  den 
grossen  Tumor  der  rechten  Seite  parallel  der  Wirbelsäule  legt  die  ganze 
Geschwulst  frei.  Ueber  dieselbe  ziehen  plattgedrückte,  dünne,  breite  Muskel- 
bündel des  Cucullaris  und  Latissimus  dorsi  und  zahlreiche  venöse  Ge- 
fUsse  bis  zu  Fingerdicke.  Der  Tumor  hat  eine  bläulichrote  Farbe  und 
enthält  nur  spärliche  Fettgewebsknollen  (Angiolipom).  Stumpfe  Auslösung 
gelingt  nur  aussen  unten,  im  übrigen  müssen  Muskelbündel  und  Gef^se 
durchschnitten  werden.  Besonders  am  oberen  Rand  nirgends  Abkapse- 
lung. Nachdem  senkrecht  auf  den  ersten  ein  zweiter  Schnitt  gesetzt 
worden,  wird  der  ganze  Tumor  an  seinen  Bändern  bis  auf  die  Unterlage 
losgeschält.  Nach  aussen  liegt  er  auf  dem  Serrat.  post.,  nach  innen  auf 
dem  Latissim.  dorsi,  von  dem  er  besonders  unten,  wo  er  einen  mehr  ab- 
gegrenzten walzenförmigen  Tumor  bildet,  leicht  abzulösen  ist.  Nach  oben 
ist  der  Tumor  in  die  Schichten  des  Cucullaris  eingedrungen  und  mit  den- 
selben durch  Gellissgewebe  so  verfilzt,  dass  zu  seiner  Mobilisierung  der 
ganze  Muskelansatz  an  der  Wirbelsäule  durchgeschnitten  werden  muss. 
In  der  Höhe  des  4.  bis  5.  Brustwirbels  hängt  dieser  walzenförmige  Teil 
des  Tumors  mit  dem  mehr  oberflächlichen  auf  der  Scapula  zusammen. 
Dieser  Teil  wird  teils  stumpf,  teils  unter  beständiger  Stielbildung  und 
Durehtrennung  des  Geschwulstgewebes  bis  an  die  innere  Kante  losgelöst 
und  hier  durch  Durchschneidung  der  Muskel  Insertionen  frei  gemacht. 
Jetzt  lässt  er  sich  von  einem  zweiten  getrennt  unter  ihm  liegenden  flachen 
Tumor  loslösen,  der,  von  derselben  Beschaflfenheit,  unter  die  Scapula  und 
nach  aussen  auf  den  Serrat.  postic.  sich  erstreckt.  Dieser  Teil  des  Ge- 
samttumors  wird  an  seinem  unteren  Ende,  wo  er  mit  den  zwei  anderen 
Teilen  in  festerer  Verbindung  steht,  abgelöst  und  bleibt  in  der  Wunde 
zurück.   Der  auf  der  Scapula  sitzende  und  nun  von  ihr  gelöste  Teil  des 
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Tumors  wird  von  dem  an  der  Wirbelsäule  hinziehenden  (zwischen  beiden 
ist  eine  dünne  handbreite  Brücke)  nach  einigen  Ligaturen  vollends  ganz 
abelöst  Der  walzenförmige  Stiel  zeigt  an  seinem  oberen  Ende  gegen  die 
Wirbelsäule  eine  breite,  5  Markstück  grosse  Basis,  an  der  auch  der  im 
Status  beschriebene,  auf  die  rechte  Rtic kensei te  sich  erstreckende  schein- 
bare Fortsatz  Teil  nimmt.  Ein  in  den  Wirbelkanal  sich  weiterziehender 
Strang  ist  nicht  zu  erkennen.  Das  Gewebe  dieser  Basis  ist  derber,  es 
wird  in  drei  Stielen  gefasst,  abgebunden  und  durchtrennt;  die  Reste  der 
Muskulatur  mit  Catgut  vereinigt,  Drainage,  Hautnaht,  (Seide),  Kom- 
pressiv verband.     Dauer  der  Operation  3  Stunden. 

Pat.  hatte  die  Operation  verhältnismässig  gut  überstanden.  Blut  war 
durch  sorgfältige  Unterbindung  vor  Durchtrennung  der  GefUsse  thunlichst 
gespart  worden,  jedoch  enthielten  die  beiden  exstirpierten  Tumoren  sehr 
viel  Blut.  Bald  nach  der  Operation  Puls  klein,  regelmässig,  nicht  sehr 
frequent,  Haut  blass,  Sensorium  frei,  drei  Spritzen  Aether,  horizontale  Lage 
im  erwärmten  Bett  Darauf  erholt  sich  Pat.,  das  Bewusstsein  ist  ganz 
klar,  es  treten  anfallsweise  heftige  Schmerzen  auf.  Nach  4  Stunden 
plötzlich  Kollaps,  Atmung  setzt  aus,  Herzaktion  auffallend  regelmässig. 
Trotz  künstlicher  Respiration  Tod  nach  einer  Viertelstunde. 

Sektion  (Prof.  Dr.  Baumgarten).  Längs  der  Wirbelsäule  zieht 
sich  ein  die  Längsmuskulatur  bedeckender  und  durchsetzender  Tumor, 
durchsetzt  von  sehr  reichlichen,  grossen,  stellenweise  zu  kavernösen  Plexus 
vereinigten  Gefässen.  In  dem  eröffneten  Wirbelkanal  zeigt  sich  etwa  den 
oberen  Bückenwirbeln  entsprechend  eine  4 — 5  cm  lange  und  ca.  IV4  cm 
breite  Auflagerung  von  neoplastischem  Gewebe  auf  dem  Duralsack  von 
derselben  Beschaffenheit,  wie  die  ausserhalb  und  hart  an  die  Wirbelsäule 
grenzende  Tumormasse.  Perforation  der  Wirbelsäule  nicht  vorhanden, 
doch  zipfelformige  Verbindungen  zwischen  dem  neoplastischen  Gewebe 
innen  und  aussen  durch  die  Foramina  intervertebralia.  Nach  Eröffnung 
des  Duralsacks  zeigt  das  Rückenmark,  der  Stelle  des  eztraduralen  Tu- 
mors entsprechend,  auf  die  Strecke  von  einigen  cm  eine  flache  aber  deut- 
liche Verdünnung.  Markcylinder  daselbst  graurot.  Diese  Verdünnung  des 
Rückenmarks  ist  scharf  nach  oben  und  unten  durch  seichte  Einschnü- 
rungen abgegrenzt.  Auf  dem  Durchschnitt  ist  die  Medullarsubstanz  im 
Bereich  des  unteren  Drittels  des  Halsmarks  bis  8  cm  in  das  Dorsalmark 
in  ein  graurötliches,  von  massenhaften,  ziemlich  gleich  grossen  Blutge- 
fässen (welche  meist  durch  den  Schnitt  getroffen  erscheinen)  durchsetztes 
Gewebe  umgewandelt.  Die  Degeneration  ist  im  Halsmark  auf  die  rechten 
Seitenbezirke  des  Querschnitts  begrenzt,  nach  unten  mehr  diffus,  in  den 
tiefsten  Teilen  wieder  mehr  auf  die  centralen  Teile  beschränkt  und  zu- 
letzt nur  noch  in  der  Umgebung  der  grauen  Hömer  nachweisbar.  An  den 
verdünnten  Stellen  ist  die  Degeneration  am  stärksten.  Ausser  der  angio- 
matösen  Entartung  lässt  sich  an  der  Marksubstanz,  abgesehen  von  einer 
gewissen  Weichheit,   keine   pathologische  Veränderung    nachweisen.    Im 
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übrigen  Körper  normale  Verhältnisse,   nur  Capsula  adiposa   der  rechten 
Niere  ebenfalls  angiomatös  entartet 

Es'^handelt  sich  also  in  dem  vorstehenden  Falle  um  ein  höchst 
eigenartiges  Vorkommnis:  neben  angeborenen  mehrfa- 
chen  Angiolipomen  des  Rumpfes,  zum  Teil  von 
kolossalem  Umfang,  von  denen  sich  Fortsätze 
durch  die  Zwischen  wir  bellöcher  in  den  Wirbel- 
kanal erstreckten,  war  noch  ein  Angiom  des 
Rückenmarks  vorhanden.  — 

£s  möge  an  der  Hervorhebung  dieser  eigenartigen  Beobach- 
tungen genügen,  durch  welche  die  Kasuistik  der  Lipome  nicht  un- 
wesentlich vermehrt  werden  dürfte. 


AUS  DER 


HEIDELBERGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 


DES  PROF.  DR.  CZERNY. 


XXXI. 


Drei  Fälle  von  Aktinomykose  des  Kehlkopfs. 


Von 


Dr.  W.  Mflndler. 

Im  Folgenden  sollen  drei  Fälle  von  Aktinomykose  des  Kehl^ 
kopfs  näher  beschrieben  werden,  welche  in  mehrfacher  Hinsicht 
besonderes  Interesse  verdienen.  Zwei  derselben  sind  zuerst  einige 
Zeit  in  der  laryngologischen  Klinik  zu  Heidelberg  von  Herrn  Prof. 
Jurasz  beobachtet  und  behandelt  und  dann  behufs  operativen  Ein- 
griffs der  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Geheimrat  Czerny  über- 
wiesen worden ;  der  dritte  Fall  kam  erst  in  der  neuesten  Zeit  in  der 
chirurgischen  Klinik  zur  Behandlung. 

1.  Fall. 

Br.,  Landwirt,  57  Jahre  alt,  ist  bis  zum  Beginn  seines  jetzigen  Leidens 
niemals  ernstlich  krank  gewesen,  hat  nie  an  Husten,  Atem-  oder  Schluck- 
beschwerden gelitten.  Vor  8  Wochen  fQhlte  Pat.  massige  Schluckbeschwerden, 
bald  darauf  wurde  die  Sprache  etwas  heiser  und  beim  Nachfühlen  bemerkte  er 
aussen  in  der  Kehlkopfgegend  an  der  linken  Halsseite  eine  harte  Schwellung, 
die  sich  seitdem  langsam  vergrössert  und  nach  dem  Kehlkopf  „hingezo- 
gen" habe.  Drei  Wochen  nach  dem  ersten  Auftreten  von  Beschwerden 
wandte  er  sich  an  einen  Arzt,  der  ihm  Salben  verordnete.  Da  keine 
Besserung  eintrat,  suchte  Pat.  die  hiesige  Klinik  auf,  wo  er  sich  seit  16 
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Tagen  in  lary ngologischer  Behandlung  befindet.  Daselbst  wurde  folgendes 
konstatiert:  linker  Aryknorpel  sehr  stark  geschwollen  und  ödemat5s, 
ebenso  die  linke  aryepiglottische  Falte,  Sinus  pyriformis  verdeckt.  Die 
Schwellung  und  das  Oedera  dehnt  sich  bis  auf  die  Plica  pharjng.  epi- 
glottica  links  aus.  Kehlkopfinneres  zeigt  keine  wesentliche  Veränderung. 
Motilität,  soweit  sichtbar,  intakt.  Schmerz  auf  Druck  von  aussen  stark. 
Nach  viermal  wiederholten  endolarjngealen  Skarifikationen ,  welche  nur 
Blut,  keinen  Eiter  zu  Tage  förderten«  nahm  die  Schwellung  ab.  Da  ein 
chirurgischer  Eingriff  notwendig  erschien,  wurde  Pat.  der  chirurgis<jhen 
Abteilung  tl  bar  wiesen. 

Status  praesens.  In  der  Gegend  des  Kehlkopfs  ist  eine  kleinkinder- 
faustgrosse  flache  Prominenz  unter  der  Haut  sichtbar,  mit  Vi  der  linken 
und  Vs  der  rechten  Halsseite  angehörend.  Die  Haut  über  dieser  Ge- 
schwulst ist  von  normalem  Aussehen,  lässt  sich  frei  verschieben  und  in 
Falten  abheben.  Die  Geschwulst  macht  bei  Schlucken,  Husten  und  At«m- 
bewegungen  die  Exkursionen  des  Larjnx  nach  oben  und  unten  mit.  Ein 
Pulsieren  der  Geschwulst  ist  bei  der  Inspektion  nicht  nachweisbar.  Bei 
der  Palpation  konstatiert  man :  die  linke  Hälfte  der  Cartilago  thyreoidea 
ist  eingenommen  von  einer  flachen,  diffusen,  derb  sich  anfühlenden,  gleich- 
massig  festen  Geschwulst,  die  sich  nach  aufwärts  bis  zum  Zungenbein 
erstreckt  und  dessen  linksseitige  Konturen  verdeckt.  Das  grosse  wie  das 
kleine  Hörn  der  linken  Seite  sind  nur  undeutlich  durch  die  flache  Ge- 
schwulst durchzufühlen.  Von  der  Gegend  des  grossen  Zungenbeinhoms 
geht  anscheinend  vom  Tumor  nach  aufwärts  zur  Innenseite  des  linken 
Unterkicferwinkels  ein  durch  die  Haut  deutlich  fühlbarer,  straff  gespannter 
sehnenartiger,  in  die  Frontalebene  sich  etwas  fläch  enhaft  ausbreitender 
Bindegewebsstrang ,  der  bei  Oeffnung  des  Mundes  sich  etwas  lockert. 
Seitlich  ist  der  Tumor  auf  die  Cartilago  thyreoidea  beschränkt,  während 
er  nach  unten  sie  etwas  zu  überragen  scheint.  Die  Mittellinie  des  Kehl- 
kopfs korrespondiert  nicht  mit  der  vorderen  Halsmittellinie,  sondern 
zeigt  sich  besonders  in  ihrem  oberen  Teil  nach  rechts  verschoben,  so  dass 
die  Incisura  thyreoidea  superior  ca.  1  cm  rechts  von  der  Halsmittellinie 
sich  befindet,  während  die  untere  Incisur  wieder  näher  der  Halsmittel- 
linie liegt,  so  dass  die  Vereinigungskante  beider  Knorpelhälften  schräg 
von  rechts  oben  nach  links  unten  verläuft. 

Die  Konturen  der  rechten  Kehlkopfhälfte  sowie  die  Hörner  des 
Zungenbeins  der  gleichen  Seite  sind  deutlich  durchfühlbar.  Ein  sehniger 
Strang  gegen  den  rechten  Unterkiefer winkel  wie  links  (s.  oben)  ist  rechts 
nicht  nachweisbar. 

Der  Kehlkopf  mitsamt  Tumor  ist  auf  der  Unterlage  verschiebbar, 
jedoch  nach  links  in  etwas  beschränkterem  Masse.  Drüsenschwellungen  im 
Bereich  der  Hals-Unterkiefer-Clavicular-DrUsen  sind  nicht  zu  konstatieren. 

Die  pharyngeale  und  laryngoskopische  Untersuchung  weist  eine 
leichte  chronische  Injektion  der  hinteren  Rachenwand  nach.    Der  Aditus 
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ad  laryngem  ist  leicht  nach  rechts  gewendet.  Die  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfinnern,  Epigiottisunterfläche  gleichfalls  massig  chronisch  injiciert.  Bei 
Intonationsstellung  sieht  man  die  vordere  Hälfte  des  beweglichen,  nur  leicht 
geröteten  linken  Stimmbandes  in  der  Mittellinie  des  Larjnxlumens,  wäh- 
rend die  hintere  Hälfte  verdeckt  ist  durch  einen  erbsengrossen,  rötlichen, 
aber  leicht  glasig  scheinenden  Tumor,  der  dem  linken  Arjknorpel  ange- 
hört und  an  den  sich  ein  verdicktes,  wulstiges  Ligamentum  aryepiglotti- 
cum  anschliesst.  Rechterseits  ist  das  Stiutmband  nicht  sichtbar,  es  wird 
tiberlagert  durch  eine  ödematöse  Schwellung  der  Schleimhaut  des  falschen 
Stimmbandes.  Auf  dieser  Seite  ist  der  Arjknorpel  nicht  vergrössert,  das 
Ligamentum  aryepiglotticum  nur  wenig  verdickt.  Ein  Oeffnen  der  Stimm- 
ritze bei  Inspirationsbewegungen,  sowie  ein  Schliessen  bei  Intonation  ist 
fast  in  normaler  Weise  möglich;  nur  bleibt  bei  der  Intonation  eine 
schmale  Ritze  bestehen.  Schleim-  oder  Eitersekretion  der  Kehlkopfschleim- 
haut ist  nicht  nachweisbar.  Die  Stimme  ist  wenig  heiser,  etwas  rauh. 
Schlucken  selten  und  nur  wenig  schmerzhaft.    Kein  Stridor. 

Diagnose.  Tumor  cartilaginis  thjreoideae  sinistrae  unbekannter  Natur. 
Collaterales  Oedem  der  Schleimhaut  des  linken  Aryknorpels  und  linken 
Ligamentum  aryepiglotticum,  sowie  des  rechten  Ligamentum  vocale 
spurium. 

Operation  (Herr  Prof.  C  z  e  r  n  y).  Morphium-Chloroformnarkose.  Hoch- 
lagernng  des  Oberkörpers  mit  stark  nach  hinten  gebeugtem  Kopf.  Leichter 
Längsbogenschnitt  über  der  Cartilago  thyreoidea  von  der  Halsmittellinie 
an  der  unteren  Kehlkopfgrenze  nach  oben  verlaufend  bis  zur  Gegend  des 
grossen  Zungenbeinhorns.  Schichtweise  Durchtrennung  der  Haut,  Fascie, 
Musculi  thyreoidei  und  Stemo-hyoidei.  Hierauf  gelangt  man  auf  eine 
die  linke  Hälfte  des  Schildknorpels  vollständig  überziehende,  mehrere  mm 
dicke  schwartige  Gewebsschicht ,  die  durchtrennt  wird.  Unter  dieser 
Schwarte  kommen  im  oberen  Scbnittwinkel ,  entsprechend  dem  oberen 
Hörn  des  Schildknorpels,  einige  Tropfen  gelben,  ziemlich  dickflüssigen 
Eiters  zum  Vorschein.  Es  wird  nun  an  dieser  Stelle  mit  einem  spitzen 
Messer  durch  das  Ligamentum  thyreo  -  hyoideum  eingestochen  und  die 
entstandene  Oeffnung  nach  unten  erweitert.  Aus  der  so  entstandenen 
Kehlkopf  wunde,  die  mit  der  Pincette  erweitert  wird ,  quillt  nun  reich- 
lich ein  massig  dicker,  gelber  Eiter,  durchsetzt  von  kleinen,  schwefel- 
gelben Körnchen,  deren  sofortige  mikroskopische  Untersuchung  den  Akti- 
nomycespilz  nachweisen  lässt.  Die  perichondritische  Abscesshöhle  wird 
mit  dem  scharfen  Löffel  energisch  ausgekratzt  und  mit  dem  Paquelin 
gründlich  kautensiert.  Seitengänge  von  der  Höhle  sind  nach  keiner  Rich- 
tung hin  nachzuweisen.  —  Auswaschen  derWundhÖhle  mit  Sublimat  1 :  1000, 
Tamponade  mit  Jodoformgaze,  Schluss  der  Hautwunde  mit  6  Seidennähten, 
Herausleiten  des  Tampons  im  unteren  Wundwinkel.  Trockener  Verband. 
Lagerung  des  Patienten  mit  aufgerichtetem  Oberkörper. 

Beitrftse  xnr  klin.  Chirurgie.    VIII.    3.  40 
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Verlauf.  Keine  Temperatarsteigerung,  keine  Stenosenerscheinungen 
von  Seiten  des  Larynx. 

Die  larjngoskopische  Untersuchung  ergibt  am  Morgen  des  folgenden 
Tages:  auf  beiden  Seiten  sowie  auf  dem  Bücken  der  Epiglottis 
starkblasiges  Oedem.  Stärkere  Schwellung  des  linken  Arjknorpels  und 
linken  Ligamentum  aryepiglotticum  mit  vollständiger  Deckung  des 
linken  Stirambandes.  Das  linksseitige  Epiglottisödem  ist  weit  stärker 
als  das  rechte  und  bewirkt  dadurch  eine  Gestaltveränderung  der  Bpi- 
glottis,  die  in  ihrer  Queraxe  verkürzt,  in  ihrer  Lftngsaze  verlängert  wird. 
Die  Bänder  sind  nach  einwärts  gebogen.  Der  ganze  Aditus  ad  larjngem 
ist  stärker  nach  rechts  gedreht  als  vorher.  Schlucken  ziemlich  erschwert. 
Almen  ohne  Stridor. 

Nach  zwei  Tagen  ergibt  das  Spiegelbild :  Abnahme  des  laryngealen 
Oedems.  Das  linke  Stimmband  wird  wieder  in  seiner  vorderen  Hälfte 
sichtbar.  Stimmbänder  bei  Phonation  und  Inspiration  gut  beweglich. 
Stimme  weniger  heiser  und  rauh  als  vorher.  Abnahme  der  Schluckbe- 
schwerden. Am  nächsten  Tag:  über  der  Cartilago  thjreoidea  sinistra  ge- 
ringe Druckempfindlichkeit.  Drei  Tage  später:  die  periepiglottischen 
Oedeme  sind  vollständig  verschwunden.  Die  Schwellung  des  linksseitigen 
Arjknorpels  und  Ligamentum  aryepiglotticum  geringer  als  zur  Zeit  des 
Eintritts.  Stimme  nur  noch  wenig  heiser,  Schluckbeschwerden  ge* 
ring,  Körpertemperatur  stets  normal.  Am  19.  Tag  nach  der  Operation 
wird  Pat.  nach  Hause  entlassen.  Im  laryngoskopischen  Bild  sieht  man 
noch  eine  Schwellung  des  linken  Aryknorpels,  sowie  der  linken  aryepi- 
glottischen  Falte. 

Die  anatomische  Diagnose  nach  mikroskopischer  Dnlersuchung  lautet : 
Gi*anulationsgewebe  mit  eingestreuten  Aktinomycesdrusen,  zwinchen  den 
Zellen  sehr  zahlreiche  ganz   winzige  Drusen-Bosetten  von  Aktinomyces. 

2.  Fall. 

B. ,  53  Jahre  alt,  Landwirt,  bemerkte  vor.  3  Wochen  an  der 
linken  Halsseite  das  Entstehen  einer  etwa  haselnussgrossen  Geschwulst, 
die  rasch  grösser  wurde  und  nach  der  Mitte  des  Halses  sich  hinzog,  zeit- 
weise unter  brennenden  Schmerzen  in  der  linken  Halsseite.  Drüsen- 
schwellungen wurden  nicht  bemerkt.  Keine  Atem-  oder  Seh luckbesch wer- 
den. Der  gleich  zu  Anfang  konsultierte  Arzt  Hess  8  Tage  lang  eine 
„braune  Salbe"  einreiben.  Dann  suchte  Pat.  auf  den  Hat  des  gleichen 
Arztes  die  hiesige  Klinik  auf. 

Status  praesens.  Laryngoskopisches  Bild  normal.  Die  äussere  Unter- 
suchung ergibt  im  oberen  Halsdreieck  an  der  linken  Seite  des  Kehlkopfs 
eine  halbfaustgrosse,  fast  kugelige  Geschwulst,  die  den  Larynx  und  die 
obere  Luftröhrenpartie  etwas  nach  rechts  verdrängt  hat.  Incisura  tbyre- 
oidea  superior  nicht  zu  fühlen.  Bechts  reicht  die  Geschwulst  bis  zur 
Mitte  der  Platte  des  Schildknorpels,  nach  links  grenzt  sie  an  den  Vorder- 
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rand  des  Stemocleidomastoideus ,  nach  oben  endet  sie  in  der  Höhe  des 
Zungenbeins,  nach  unten  einen  Fingerbreit  oberhalb  des  Stemoclavicular- 
gelenks.  Die  Haut  darüber  etwas  rötlich,  Ödematös,  von  der  Geschwulst 
nur  an  den  Randpartien  abhebbar;  die  Konsistenz  des  Tumors  ela- 
stisch weich,  an  einer  Stelle  tiefe  Fluktuation.  Beim  Schlucken 
macht  sie  die  Aufwärtsbewegung  des  Kehlkopfes  mit.  Nach  dem  linken 
Kieferwinkel  hin,  etwa  dem  M.  stvhlohyoideus  entsprechend,  eine  strang- 
fÖrmige  Fortsetzung,  die  hinter  dem  Kieferwinkel  zu  enden  scheint.  Keine 
sekundäre  Lymphdrüsensch wellung,  keine  Dyspnoe,  Schluckbeschwerden 
nur  gering,  kein  Fieber. 

Operation  in  Narkose.  Gin  Querschnitt  führt  durch  dicke  starr  in- 
filtrierte Gewebsmassen  in  eine  länglich  ovale  AbscesshÖhle,  welche  krüm- 
meligen  Eiter  enthält,  und  deren  Wandungen  mit  zahlreichen  kleinen, 
buchtigen  Vertiefungen  besetzt  sind,  welche  sich  zwischen  die  starren 
Gewebspartien  fortsetzen.  In  jeder  dieser  Buchten  steckt  ein  kleiner, 
hochgelber,  nekrotischer  Gewebspfropf.  Die  Höhle  wird  mit  dem  scharfen 
Löffel  exkochleiert  und  mit  dem  Thermokauter  verschorft.  Feuchter  Verband. 

unter  dem  l^llikroskop  zeigen  die  zerdrückten  Gewebsfetzchen  rasen- 
förmige  Pilzkonglomerate,  welche  an  einigen  Stellen  kolbige  kurze  Aus- 
wüchse zeigen,    das   typische  Bild   einer  Aktinomykose. 

Nach  17  Tagen  wird  Fat.  nach  Hause  entlassen. 

3.  Fall. 

Christine  H. ,  51  Jahre  alt,  will  bis  Spät  jähr  1890  immer  ge- 
sund gewesen  sein ,  damals  litt  sie  an  Husten  und  Schmerzen  auf  der 
Brust,  welche  bis  Anfang  des  nächsten  Jahres  anhielten.  Dann  bemerkte 
Fat.  eine  weiche  Anschwellung  der  rechten  Halsseite  und  glaubte  einen 
Kropf  zu  bekommen.  Die  Schwellung  verursachte  ihr  keine  Schmerzen, 
keine  Schluckbeschwerden  und  nur  bei  raschen  Bewegungen  oder  Aus- 
übung schwerer  Arbeit  etwas  Atembeschwerden.  Nach  ungefähr  4 wöchent- 
lichem Bestehen  der  Geschwulst  ging  ihre  weiche  Beschaffenheit  immer 
mehr  in  eine  härtere  Über  ohne  Zunahme  ihrer  Grösse  und  ohne  Ver- 
schlimmerung der  Atembeschwerden.  Da  die  Halsanschwellung  keinerlei 
Neigung  zeigte  sich  zu  verkleinern,  so  suchte  Fat.  Rat  in  der  chirurgi- 
schen Klinik  zu  Heidelberg. 

In  früheren  Jahren  will  Fat.  längere  Zeit  an  häufig  wiederkehrenden 
Zahnschmerzen  gelitten  haben,  die  jedoch  in  neuerer  Zeit  nie  mehr  auf- 
traten. Von  Vieh,  das  Fat.  zu  besorgen  hatte,  soll  nie  ein  Tier  irgend- 
wie krank  gewesen  sein. 

Status  praesens.  Die  Zähne  fehlen  grossenteils.  Von  Molarzähnen 
oben  nur  rechts  noch  der  dritte,  unten  links  noch  einige  kariöse  Wurzel- 
reste vorhanden.  Auch  Prämolar-  und  Schneidezähne  verschiedentlich 
kariös  erkrankt.  Hintere  Pharynxwand  und  weicher  Gaumen  katarrhalisch 
gerötet.    Der  Hals  ist  in  seiner  Kehlkopfpaitie,  besonders  an  der  rechten 
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Seite  dicker  als  normal.  Der  Kehlkopf  springt  stark  nach  vorn  vor  als 
kleinapfelgrosser  Tnmor,  dessen  grösster  Anteil  der  rechts  von  der 
Mittellinie  gelegenen  Seite  angehört.  Die  Kontaren  des  rechten  M. 
stemo-cleidomastoideas  sind  verwischt,  ehenso  die  am  mageren  Halse 
sonst  sichtbaren  umrisse  des  Zungenbeins  und  oberen  Kehlkopfteils; 
hier  bildet  der  Tumor  vom  Zungenbein  bis  /um  unteren  Kehlkopf- 
rand  eine  einheitliche,  diese  Teile  einschliessende  Masse.  Links  kann  man 
durch  die  Palpation  die  umrisse  des  Zungenbeins,  der  Cartilago  thjre- 
oidea  und  cricoidea  nachweisen,  rechts  nur  undeutlich.  Die  vom  Zungen- 
bein nach  aufwärts  zum  Kiefer  führenden  Muskeln  sind  rechts  stärker 
gespannt  als  links  und  stellen  derbe  Stränge  dar.  Der  Tumor  macht  auf- 
und  absteigende  Bewegungen  des  Kehlkopfs  beim  Atmen  wie  beim 
Schlucken  mit.  Beim  Auskultieren  vernimmt  man  über  ihm  normales 
bronchiales  Kehlkopfatmen.  In  der  Mittellinie,  ungefUhr  am  unteren 
Rande  der  Cartilago  thyreoidea  befindet  sich  auf  der  äusseren  Haut  eine 
linsengrosse  rötliche  Verdickung,  die  auf  dem  unterliegenden  Kehlkopf 
festgewachsen  ist,  und  die  etwas  braun  pigmentierte  anliegende  Haut 
leicht  einzieht.  Nirgends  Drüsenschwellungen,  Stimme  leicht  belegt, 
Atemgeräusch  bei  Ruhe  normal,  bei  anstrengenden  längeren  Bewegungen 
leichter  Stridor.  Im  laryngoskopischen  Bilde  nichts  Pathognomonisches 
erkennbar,  Epiglottis  etwJis  gerötet,  Stimmbänder  weiss,  nicht  verdickt, 
gut  beweglich,  rechtes  Stimmband  im  hinteren  Abschnitt  leicht  injiciert 
und  mit  Schleim  bedeckt,  Aryknorpel  nicht  geschwollen. 

Diagnose.    Perichondritis  cartilaginis   thyreoideae   dextrae   actinomy- 

cotica  (?). 

Operation.  Längsschnitt  von  oben  aussen  nach  unten  innen, 
entsprechend  der  Ausdehnung  des  rechten  Schildknorpels.  Nach 
Durchtrennung  der  Haut  gelangt  man  auf  schwieliges,  derbes,  weiss 
glänzendes  Narbengewebe,  das  die  ganze  rechte  Cartilago  thyreoidea 
bedeckt  und  mit  derselben  innig  verwachsen  ist.  Von  den  rechts- 
seitigen Musculi  sternohyoidei  und  steniothyreoidei  ist  makrosko- 
pisch nichts  mehr  zu  sehen.  Excision  des  Narbengewebes  zur  mikrosko- 
pischen Untersuchung.  Probeincision  der  Cartilago  thyreoidea  fördert 
keinen  perichondritischen  Eiter  zu  Tage.  Desinficierung  der  Wunde  mit 
Sublimatlösung  1  :  1000.  Austamponierung  mit  Jodoformgaze,  Hautnaht. 
Sechs  Tage  nach  der  Operation  bildete  sich  auf  der  linken  Seite  der 
Halsmittellinie  im  Kehlkopfbereich  eine  flache  gerötete  Schwellung,  die 
sich  noch  hart  anfühlt.  Unter  feuchtem  Umschlag  war  die  Schwellung 
nach  weiteren  zwei  Tagen  grösser  geworden  und  deutlich  erweicht.  Nach 
Spaltung  des  Abscesses  entleerte  sich  mit  kleinen  gelben  Körnern  durch- 
setzter Eiter.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Körner  ergab  Akti- 
nomycesdrusen.  Der  Abscess  wurde  ausgeschabt  und  drainiert.  Nach  12 
Tagen  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 
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Die  drei  hier  mitgeteilten  Fälle  nehmen  unter  den  bis  jetzt  ver- 
öiFentlichten  eine  Ausnahmestellung  ein,  nicht  als  ob  man  früher 
nie  einen  aktinomykotischen  Prozess  am  Kehlkopf  beobachtet  hätte, 
sondern  sie  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  die  pathologische  Ver- 
änderung ausschliesslich  den  Kehlkopf  betrifft,  ohne  sonstige  Teile 
der  Hals-  oder  Kopfregion  mit  in  den  Krankheitsbereich  zu  ziehen, 
wenn  sie  auch  wohl  nicht  —  wenigstens  die  beiden  ersten  —  als 
primär  an  dem  späteren  Krankheitsherde  entstanden  angesehen 
werden  dürfen.  Für  die  letztere  Annahme  spricht  der  in  beiden 
Krankenberichten  erwähnte  Umstand,  dass  am  Halse  nach  dem 
Unterkiefer  hinauf,  und  zwar  an  dessen  innerer  Seite,  sich  ein  derber 
Strang  zieht,  welcher  von  der  weiter  unten  sitzenden  Geschwulst 
ausgeht.  Dieser  Strang  ist  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  als 
die  zurückgelassene  Spur  des  Prozesses  zu  deuten,  und  diese  Spur 
führt  regelmässig  nach  einem  Zahn  oder  der  Schleimhaut  des  Unter- 
kiefers, welche  also  als  die  Eingangspforte,  wie  in  den  meisten 
Fällen  von  Aktinomykose  des  Kopfes  und  Halses  anzusehen  sind. 
Somit  ist  also  auch  in  diesen  beiden  Fällen  die  Krankheit  nach 
dem  Kehlkopf  erst  fortgeleitet,  doch  ohne  Unterwegs  Halt  zu 
machen  und  damit  stellen  sie  sich  anderen  gegenüber  als  reine 
Fälle  von  Kehlkopfaktinomykose  dar.  In  unserem  dritten  Fall 
deutet  keine  ähnliche  Spur  auf  die  Mundschleimhaut  oder  Zähne 
als  Eingangspforte,  von  denen  der  Prozess  nach  unten  vorgeschritten 
wäre,  es  ist  jedoch  auch  hier  eine  solche  Entstehung  nicht  ausge- 
schlossen, da  ja  die  Spur  nicht  immer  so  deutlich  wie  in  den  beiden 
anderen  Fällen  zu  Tage  liegt.  Die  grosse  Zahl  kariöser  Zähne 
würde  eine  solche  Infektion  vom  Munde  aus  gerade  hier  nahe  legen. 

Gehen  wir  noch  etwas  näher  auf  unsere  Fälle  ein,  so  ist 
der  erste  durch  einen  laryngoskopischen  Befund  ausgezeichnet, 
welcher  leicht  zu  falscher  Auffassung  führen  konnte.  Es  war, 
wie  aus  der  mitgeteilten  Krankengeschichte  zu  ersehen  ist,  der  linke 
Aryknorpel  stark  geschwollen,  sowie  das  Ligamentum  aryepiglot- 
ticum  der  gleichen  und  Ligamentum  vocale  spurium  der  andern 
Seite.  Diese  Schwellungen  imponierten  anfangs  als  endolaryn- 
geale  Geschwulst,  und  es  lag  besonders  mit  Rücksicht  auf  das 
Alter  des  Pat.  der  Gedanken  an  eine  maligne  Neubildung,  und 
zwar  Carcinom,  nahe.  Doch  wäre  die  Entwickelungszeit  auch  für 
ein  rapide  verlaufendes  Carcinom  wohl  gar  zu  kurz;  denn  man  muss 
bedenken,  dass  man  schon  einen  Krebs  von  grosser  Ausdehnung  vor 
sich  gehabt  hätte  in  Gestalt  eines  Tumor,  welcher  neben  der  endo- 
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laryngealen  eine  „kindsfaustgrosse*,  nach  aussen  prominierende  Ge- 
schwulst verursacht  haben  würde.  Ferner  vermisste  man  jegliche 
Drüseninfiltration,  die  eben  bei  einem  Carcinom  von  dieser  Grösse 
doch  mit  Bestimmtheit  zu  erwarten  wäre. 

Auch  die  Annahme  eines  Abscesses  wurde  ausgeschlossen,  als 
auf  wiederholte  endolaryngeale  Incisionen  nur  Blut  und  kein  Eiter 
austrat. 

Eine  tuberkulöse  Neubildung  war  bei  dem  ganz  normalen 
Lungenbefund  und  dem  Fehlen  jeglicher  sonstiger  Zeichen  dieser 
Krankheit  in  hohem  Grade  unwahrscheinlich;  aus  denselben  Er- 
wägungen wurde  der  Gedanke  an  einen  syphilitischen  Ursprung  ab- 
gewiesen. Allenfalls  hätte  noch  Lipom  oder  Myxom  in  Betracht 
kommen  können,  welche  freilich  äusserst  selten  sind;  allein  wenn 
man  diese  vielleicht  nach  dem  endolaryngealen  Bef\md  nicht  hätte 
ausschliessen  können,  so  wäre  doch  der  äusserlich  sichtbare  Tumor 
durch  seine  Härte  und  Infiltration  entschieden  gegen  eine  solche 
Annahme  zu  verwerten  gewesen.  Gegen  Sarkom  würde  ebenfalls 
der  rasche  Verlauf  gesprochen  haben.  Es  blieb  also  per  ex- 
clusionem  nur  noch  die  Annahme  eines  aktinomyko tischen  Pro- 
zesses übrig,  eine  Annahme,  für  welche  der  erwähnte  nach  dem 
Unterkiefer  verlaufende  Strang  gewichtig  in  die  Wagschale  fiel. 
Die  anatomische  Untersuchung  bestätigte  denn  auch  die  Diagnose. 
Man  hat  somit  in  diesem  Falle  einen  der  Cartilago  thyreoidea  auf- 
sitzenden aktinomykotischen  Tumor  vor  sich,  welcher  im  Kehlkopf- 
innern  ein  kollaterales  Oedem  veranlasst  hat. 

Der  Nachweis  der  aktinomykotischen  Natur  für  die  aussen 
sichtbare  Geschwulst  und  die  Erklärung  der  endolaryngealen  als 
einer  von  jener  bedingten  ödematösen  Schwellung  war  für  die  Prog- 
nose von  grösster  Bedeutung,  sowohl  quoad  vitam  als  quoad  func- 
tionem.  Denn  die  erstere  wäre  —  mit  Ausnahme  der  Syphilis  — 
in  allen  Fällen  sehr  schlecht,  beziehungsweise  lethal  gewesen,  die 
letztere  absolut  schlecht,  da  entweder  eine  teilweise  oder  vollstän- 
dige Entfernung  des  Kehlkopfs  hätte  vorgenommen  werden  müssen 
oder  im  Falle  der  NichtOperation  eine  fortschreitende  Zerstörung 
desselben  durch  die  wuchernde  Geschwulst  zu  erwarten  gewesen  wäre. 
Von  gleicher  Tragweite  war  demnach  das  Resultat  der  Erwägung  auch 
für  die  Therapie,  indem  sie  nur  bei  der  so  beschafl^enen  Natur  der 
Geschwulst  die  schonende  sein  konnte,  wie  sie  geschildert  wurde. 

In  dem  zweiten  uns  vorliegenden  Falle  war  das  laryngosko- 
pische Bild    normal;    nur    aussen    über    der    ganzen    Ausdehnung 
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der  Cart.  thyr.  sass  die  halbfaustgrosse  Geschwulst,  bei  deren  Hin- 
und  Herbewegen  der  Kehlkopf  mitging.  Sie  zeigte  etwas  tiefe 
Fluktuation.  Hier  wie  dort  fehlte  jede  Drüsenschwellung  in  der 
Nachbarschaft,  und  es  bestand  ein  ähnlicher,  nach  dem  Unterkiefer 
hin  verlaufender  Strang.  Wir  kommen  durch  ähnliche  Erwägungen 
wie  die  oben  kurz  geschilderten  zur  gleichen  Diagnose. 

Unser  dritter  Fall  entspricht  in  seinem  ganzen  Bilde  ziemlich 
dem  zweiten.  Auch  hier  haben  wir  das  laryngoskopische  Bild 
normal  und  einen  aussen  der  Cartilago  thyreoidea  aufsitzenden  Tu- 
mor, wenn  auch  härterer  Natur  und  ohne  Fluktuation.  Die  Dia- 
gnose war  hier  ebenfalls  zu  Anfang  nicht  mit  Gewissheit  zu  stellen, 
wurde  aber  als  wahrscheinlich  angenommen.  Sie  bestätigte  sich  erst 
in  der  Folgezeit,  als  nach  der  Operation  eine  entzündliche  Erwei- 
chung und  zwar  auf  der  anderen  Platte  des  Schildknorpels  auftrat. 
Darin  nun  fanden  sich  die  massgebenden  Merkmale.  — 

Die  Patienten,  von  denen  uns  die  erste  und  zweite  Kranken- 
geschichte vorliegt,  sind  Landwirte,  die  Patientin  der  dritten  Mit- 
teilung ist  Bauersfrau  und  hatte  mit  der  Wartung  von  Vieh  zu 
thun.  Dieser  Umstand  führt  uns  zu  der  wichtigen  Frage,  ob  etwa 
ein  Zusammenhang  des  Berufs  der  Befallenen  besteht  mit  der 
Aetiologie  der  Krankheit,  und  wenn  dies  der  Fall,  wie  er  zu  deuten 
sei.  Es  scheint  ja  unter  der  Voraussetzung  einerseits,  dass  der  Pilz 
auf  Kornarten  lebt,  andererseits,  dass  die  Inficierung  zweifellos 
häufig  vom  Munde  aus  stattfindet,  die  Annahme  sehr  naheliegend, 
dass  vorwiegend  Landwirte  von  der  Krankheit  befallen  werden 
müssten,  wie  überhaupt  solche  Personen,  welche  mit  der  Landwirt- 
schaft und  dem  Vieh  sich  beschäftigen.  Man  hat  nun  zwar  be- 
hauptet, dass  dieser  Voraussetzung  die  Wirklichkeit  widerspreche, 
und  auch  Partsch  meint,  dass  gerade  solche  Individuen  vor- 
zugsweise von  der  Krankheit  befallen  werden ,  denen  ihr  Beruf 
keinerlei  Gelegenheit  gibt,  von  Pflanzen  oder  Tieren  den  Keim 
aufzunehmen,  wie  Gelehrte,  Studenten,  Kaufleute.  Doch  dürfte 
diese  Anschauung  nicht  die  richtige  sein,  indem  eine  Reihe  von 
Beobachtungen  vorliegt,  denen  zufolge  die  Inficierung  auf  dem  an- 
genommenen Wege  geschah.  In  der  neuesten  Zeit  spricht  sich 
Boström')  über  diesen  Punkt  aus.  Zuerst  stellt  er  als  wohl 
zweifellos  hin,  dass  die  Tiere  sich  durch  pflanzliche  Gebilde  mit 
dem  Aktinomycespilz  inficieren,  indem  wohl  vorzugsweise  die  spitzen 

1)  Bo ström.   Untersuchungen   über  die   Aktinomykose    des  Menschen. 
Jena  1890. 
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Oetreidegrannen  in  die  Gewebe  gelangen.  Solche  Pflanzenteiie  mit 
dem  Pilze  besetzt  geraten  sehr  häufig  in  die  Mundhöhle  und  finden 
sich  da  in  aktinomykotischen  Herden.  Für  den  Menschen  nun  ist, 
wie  Bo ström  annimmt,  die  Inficierung  durch  das  Tier  weder 
durch  den  Umgang  mit  dem  Vieh,  noch  auch  durch  den  Genuss 
des  Fleisches  kranker  Tiere  bisher  erwiesen  und  auch  nicht  anzu- 
nehmen. Dagegen  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  sich  der  Mensch 
ebenfalls  durch  Getreidegrannen  inficiert.  In  einer  grossen  Anzahl 
von  Fällen  konnte  eine  solche  Art  der  Uebertragung  nachgewiesen 
werden,  und  auch  Boström  gelang  es,  so  oft  er  danach  suchte, 
mit  Aktinomycespilzen  besetzte  Grannen  in  dem  Krankheitsherde 
nachzuweisen.  Im  Anschluss  daran  weist  er  auf  seine  Beobach- 
tung hin,  dass  vorwiegend  solche  Individuen  von  der  Pilzkrankheit 
befallen  werden,  welche  durch  ihren  Beruf  oder  aus  Gewohnheit 
oft  in  die  Lage  kommen,  Getreidekömer  in  den  Mund  zu  neh- 
men. Weiter  teilt  Boström  noch  mit,  dass  77%  der  Er- 
krankungen auf  die  Monate  August  bis  Januar  fallen,  die  Zeit, 
während  welcher  Getreidekömer  nur  in  getrocknetem  Zustande 
vorkommen.  Man  wird  also  wohl  mit  Recht  aus  dem  häufigen 
Vorkommen  der  Aktinomykose  bei  Landwirten,  Getreidehänd- 
lem,  kurz  solchen  Leuten,  welche  viel  mit  Getreide  zu  thun  haben, 
auf  die  Richtigkeit  der  oben  angegebenen  Vermutung  schliessen  dürfen. 

Unsere  drei  Fälle  bringen  neues  Material  zur  Bekräftigung 
dieser  Annahme.  Desgleichen  wird  die  Annahme,  dass  die  Infektion 
häufig  vom  Munde  aus  erfolgt,  von  unseren  Fällen,  wenigstens  von 
den  beiden  ersten,  unterstützt.  Wir  sehen  nämlich  beidemale  mit 
bemerkenswerter  Uebereinstimmung ,  und  zwar  zufälligerweise  fast 
am  gleichen  Platze,  nämlich  an  der  linken  Halsseite,  einen  derben 
Strang  vom  Sitze  der  Schwellung  nach  dem  Unterkiefer  verlaufen, 
dessen  Deutung  oben  schon  erläutert  ist. 

Schliesslich  finden  wir  in  den  mitgeteilten  Beobachtungen  auch 
die  Bestätigung  für  eine  neuerdings  sich  immer  mehr  häufende  Er- 
fahrung, dass  eine  gründliche  Ausräumung  des  kranken  Gewebes 
gute  Aussicht  auf  Erfolg  gibt,  denn  die  drei  Patienten  sind  seit 
ihrer  Entlassung  geheilt.  Leider  konnte  über  das  gegenwärtige 
Befinden  der  beiden  ersten  nichts  in  Erfahrung  gebracht  werden. 
Von  der  dritten  Patientin  liegt  mir  ein  Brief  neuesten  Datums  vor, 
in  welchem  sie  sich  als  völlig  genesen  und  frei  von  jeglichen  Beschwer- 
den schildert;  insbesondere  ist  sie  ohne  eine  Spur  von  Recidiv. 
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(Hierin  Taf.  XVI). 

Den  Gegenstand  nachstehender  Mitteilung  bildet  vornehmlich 
ein  vor  Kurzem  in  der  Tübinger  Klinik  zur  Beobachtung  gekom- 
mener Fall  von  Riesenwuchs  einer  ganzen  unteren  Ex- 
tremität. Derselbe  dürfte  schon  wegen  des  immerhin  seltenen  Vor- 
kommens solcher  Riesenbildungen  der  VeröflFentlichung  wert  sein, 
zumal  in  neuerer  Zeit  das  Interesse  für  diese  Formen  durch  die  Auf- 
stellung des  Krankheitsbildes  der  Akromegalie  wach  gerufen  worden 
ist.  Ausserdem  bin  ich  in  der  Lage,  zwei  weitere  Fälle  von  par- 
tiellem Riesenwuchs,  jedoch  beschränkt  auf  den  vorderen  Teil 
des  Fusses  anreihen  zu  können,  welche  gleichfalls  kürzlich  in  der 
Klinik  zur  Beobachtung  und  Operation  gekommen  sind. 

Für  die  üeberlassung  dieser  Fälle  bin  ich  meinem  verehrten 
Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Bruns,  zu  besonderem  Danke  verpflichtet. 

Gottlieb  Klein,  10  Jahre  alt,   Bauernsohn,   war*)   ein   schwächliches 

1)  Die  Anamnese   verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Oberamtsarztes  Dr. 
Schmid  in  Brackenheim,  welcher  den  Fall  der  Klinik  zugewiesen  hat. 
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Kind,  das  erst  mit  dem  dritten  Jahre  gehen  lernte,  in  der  Kindheit  viel 
Krämpfe  hatte,  indess  sonst  keine  besonderen  Krankheiten  durchmachte. 
Geistig  sei  der  Knabe  von  Anfang  an  schwach  gewesen,  er  habe  in  der 
Schule  schwer  gelernt,  nicht  leicht  begriffen  und  ein  schlechtes  Ge- 
dächtnis gehabt.  Die  Mutter  starb  mit  40  Jahren  an  der  Auszehrung, 
der  Vater,  49  Jahre  alt,  ist  rüstig  für  sein  Alter.  Der  Junge  hat  ge- 
sunde Geschwister,  körperliche  Schäden  irgend  welcher  Art  seien  sonst  in 
der  Familie  nicht  vorgekommen.  Pat.  habe  Hautflecken  in  grösserer  Aus- 
dehnung von  frühester  Jugend  an  gehabt  und  auffallend  dünnen  Haar- 
wuchs bekommen,  ohne  dass  er  ein  Leiden  der  Kopfhaut  hatte.  Vor  4 
Jahren  bemerkte  sein  Vater,  dass  das  rechte  Bein  stärker  und  länger  sei, 
als  das  linke.  Er  mass  die  Dickendifferenz  an  der  Wade,  wo  sie  am  auf- 
fälligsten war  und  fand  einen  halben  cm  Differenz.  Diese  Längen-  und 
Dickenzunahme  der  rechten  unteren  Extremität  entwickelte  sich  immer 
auffälliger.  Der  Knabe  war  aber  munter,  sprang  umher  wie  andere, 
klagte  nie  über  Schmerzen  etc. 

Stat.  praes.  Ein  seinem  Alter  entsprechend  entwickelter  Knabe  von 
1,30  m  Grösse  und  55  Pfd.  Gewicht.  Sein  Knochenbau  ist  im  ganzen 
grazil,  die  Muskulatur  schwach  und  der  Panniculus  spärlich  entwickelt. 
Die  Haut  hat  im  allgemeinen  einen  dunklen  Teint  und  zeigt  ausserdem  noch 
an  vielen  Stellen  abnorme  Pigmentierungen  in  Form  von  kaffee- 
braunen unregelmäbsig  begrenzten  Flecken  und  Streifen,  an  welchen  die 
Epidermis  etwas  über  das  Niveau  der  umgebenden  Haut  erhaben  ist  und 
tiefere  Rinnen,  als  normalerweise  zeigt  (papilläre  Hypertrophie).  Diese 
abnorme  Pigmentierung  findet  sich  am  Halse  auf  beiden  Seiten  in  un- 
regelmässiger Verbreitung,  am  stärksten  im  Nacken,  am  Bumpfe,  beson- 
ders am  Bauche,  in  der  Art,  dass  die  Pigmentierung  am  Bauche  nur  auf 
der  rechten  Seite  sich  findet  und  genau  mit  der  Linea  alba  abschneidet; 
am  besten  ist  dies  am  Nabel  zu  sehen,  wo  die  Pigmentanhäufung  be- 
sonders stark  ist  und  schroff  in  der  Mittellinie  aufhört ;  in  beiden  Achsel- 
höhlen links  ausgedehnter  wie  rechts;  in  beiden  Ellenbeugen,  rechts 
stärker  als  links,  und  in  beiden  Kniekehlen,  rechts  erheblicher  als  links. 
An  den  Händen  finden  sich  beiderseits  auf  dem  Rücken  der  Mittelhand 
und  dem  Rücken  einzelner  Finger  breite  verruköse  Epidermiserhebungen, 
welche  weniger  stark  pigmentiert  als  die  oben  geschilderten  Hautstellen,  aber 
dunkler  als  die  übrige  Haut  sind  und  eine  mehr  grobe  Fältelung  zeigen, 
dabei  aber  nicht  einzeln  in  Warzen-,  sondern  in  Band-  oder  Streifenform 
angeordnet  sind. 

Am  auffälligsten  bei  dem  Patienten  ist  eine  abnorme  Verlänge- 
rung undVerdickung  des  rechtenBeins  (vgl.  Taf.  XVI).  Das 
Bein  ist  so  lang,  dass  Pat.  dasselbe  stets  im  Knie  gebeugt  hält  und  das  Becken 
rechterseits  in  die  Höhe  zieht,  so  dass  der  Rumpf  leicht  nach  links  seit- 
wärts abgebogen  ist.  Wenn  der  Pat.  das  rechte  Bein  „durchdrückt^,  so 
hebt  sich  die  Ferse  des  linken  Beines  so  hoch  vom  Boden,  dass  man  die 
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Fin<^er  bequem  unter  dieselbe  schieben  kann.  Es  betragen  die  Entfer- 
nungsmasse: von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  —  Malleol.  ext.  r.  68,  1.  64  cm, 
von  der  Spina  ilei  ant.  —  Condyl.  ext.  femoris  (am  unteren  Bande,  Ge- 
lenklinie) r.  37,  1.  36  cm,  vom  Condyl.  ext.  fem,  —  Mall.  ext.  r.  30,5, 
1.  27,5  cm,  Länge  der  Planta  pedis  r.  19,5,  1.  19,5  cm. 

Die  Verdickung  betrifft  das  ganze  Bein  so  ziemlich  in  gleicher  Weise : 
das  Glied  hat  ein  walzenförmiges  Aussehen,  einen  Habitus  elephantiasticus, 
die  Konturen  von  Knochen  und  Gelenken  sind  verschwommen,  rundlich 
verwischt.  Am  Fussrücken,  Unterschenkel  and  Knie  besteht  Oedem,  am 
stärksten  auf  der  Vorderseite  der  Tibia.  Die  Volumszunahme  des  Ober- 
schenkels hat  die  natürliche  nach  abwärts  konische  Form  desselben  in 
eine  cylindrische  verwandelt  mit  leichter  Auftreibung  in  der  Mitte,  üra- 
fangsmasse:  Oberschenkel,  Mitte  (zugleich  dickste  Stelle)  r.  35,5,  1.  32  cm, 
Oberschenkel,  unteres  Drittel  (dünnste  Stelle)  r.  32,  I.  24  cm,  Patella, 
Mitte  r.  31,  1.  25  cm,  Wade  (dickste  Stelle)  r.  28,  1.  22  cm.  Unter- 
Schenkel,  unteres  Drittel  r.  21,  1.  15  cm,  Fuss  am  Ballen  (Metat.-Phal.- 
Gelenk)  r.  18,  1.  17  cm,  Fersenhöcker.  —  Vorderfläche  des  Talo-Cruralge- 
lenks  r.  27,5,  1.  24  cm,  erste  Phalanx  Hallucis  r.  6,8,  1.  6,5  cm. 

Die  Haut  des  rechten  Beines  ist  auch  an  den  nicht  Ödematösen 
Stellen  viel  derber  und  dicker  als  linkerseits  und  lässt  sich  nur  schwer 
abheben  und  auf  der  Unterlage  verschieben.  Sie  ist  überall  glatt,  zeigt 
nirgends  eine  Farben  Veränderung,  keine  Gefässer  Weiterung  oder  Knoten- 
bildung.   Die  Nägel  der  Zehen  sind  ohne  Veränderung. 

Die  Muskulatur  ist,  soweit  sie  sich  durchtasten  lässt,  eher  weniger 
stark  entwickelt  als  links.  Dagegen  sind  die  Knochen  in  toto  verdickt, 
wie  sich  schon  bei  der  Inspektion  und  Palpation  leicht  erkennen  lusst. 
Für  das  Auge  ist  diese  Volumszunahme  an  der  Tibia  am  auffälligsten, 
obwohl  sie  sich  gerade  dort  wegen  des  Oedems  nicht  exakt  genug  messen 
lässt.  Knochenmasse  (Querdurchmesser  mit  dem  Tasterzirkel  gemessen): 
Condylen  des  Femur  r.  7,5,  1.  7  cm,  Patella  r.  4,3,  1.  3,8  cm,  Malleolen 
r.  5,6,  ].  5,2  cm.  Die  Zehen  des  rechten  Fusses  sind  voluminöser  als 
links,  besonders  an  der  1.  Phalanx  und  am  deutlichsten  an  der  grossen 
Zehe.  An  den  Knochen  selbst  sind  Unebenheiten  durch  Osteophyten  nir- 
gends zu  fühlen. 

Weiterhin  ist  bei  dem  Pat.  besonders  der  Schädel  bemerkenswert. 
Der  Schädel  erscheint  im  Verhältnis  zum  Gesicht  zu  gross,  besonders  im 
Breitendurchmesser.  Die  Scheitelbeine  und  das  Hinterhauptsbein  promi- 
nieren stark,  so  dass  deren  Nahtverbindungen  (Sagittalnaht  und  Lambda- 
naht)  eingezogen  sind.  Ausserdem  ist  die  rechte  Schädelhälfte  sichtbar 
grösser  als  die  linke.  Schädelmasse :  Umfang  51  cm.  Umfang  der  rechten 
Schädelhälfte  26,  der  linken  25  cm,  frontooccipitaler  Durchmesser  16,75  cm, 
biparietaler  Durchmesser  14,75  cm.  Die  Behaarung  ist  höchst  eigentüm- 
lich: sehr  dünn  behaarte  Stellen  mit  blonden  Haaren  wechseln  mit  dicht 
behaarten  Partien  mit  braunschwarzen  Haaren  in  ganz  unregelmässiger  Weise. 
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Das  Gesicht  ist  symmetrisch,  zeigt  ein  ältliches  Aussehen.  Es  besteht 
beiderseits  Exophthalmus,  rechts  in  höherem  Grade  wie  links.  KeinGräfe'sches 
Symptom.  Die  Zähne  befinden  sich  in  der  Periode  des  Wechsels,  sonst 
bieten  sie  nichts  Besonderes.  Die  Zunge  ist  normal,  ebenso  der  Unter- 
kiefer ohne  jede  Besonderheit.  Breite  des  Gesichts  an  den  Jochbeinen 
9,5  cm.  Die  Ohrmuscheln  sind  gross,  zu  gross  im  Verhältnis  zu  den  ein- 
zelnen Teilen  des  Gesichts,  besonders  der  Nase.  Gaumen,  Tonsillen,  Kehl- 
kopf ohne  Besonderheit.  Halsumfang  26,5  cm,  Schilddrüse  rechterseits 
neben  dem  Isthmus  ganz  leicht  vergrössert.  Thorax  gut  gewölbt.  Brust- 
umfang 62—65  cm.  Kein  rachitischer  Rosenkranz,  wie  auch  sonst  kein 
Zeichen  von  Rachitis  sich  finden.  Die  Wirbelsäule  zeigt  bei  gewöhnlicher 
Haltung  des  Fat.  (flektiertes  rechtes  Bein)  eine  Skoliose  im  unteren 
Dorsal-  und  Lum  baiteil  nach  links  und  ganz  leichte  Lordose.  Rechte 
Hinterbacke  und  rechte  Hüfte  sehr  viel  voluminöser  als  die  linke,  untere 
Glutäalfalte  rechts  teilweise  verstrichen.  Die  oberen  Extremitäten  sind 
in  allen  Teilen  symmetrisch,  gleich  lang  und  ohne  jede  Besonderheit  am 
Skelett  (betreffs  der  Pigmentierung  der  Haut  s.  oben). 

Untersuchung  der  Brust-  und  Bauchorgane  ergibt  keine  Abnormität. 
Kryptorchismus  i^echterseits.  Multiple  Lymphdrüsenschwellungen:  es  finden 
sich  in  beiden  Trigonis  submaxill.,  im  obersten  Teile  der  Fossae  supra- 
clavic. ,  in  beiden  Achselhöhlen,  am  rechten  Ellenbogen  und  in  beiden 
Leistenbeugen  mehrfache  harte  indolente  Lymphdrüsen  bis  zu  der  Grösse 
von  kleinen  Bohnen. 

Keine  Anästhesien,  Hyperästhesien  oder  Parästhesien.  Reflexerreg- 
barkeit normal.  Grobe  motorische  Kraft  der  Entwickelung  der  Musku- 
latur entsprechend. 

Elektrische  Prüfung  (Prof.  Dr.  Vierordt).  Sekundärstrom.  Die 
elektrokutane  Sensibilität  ist  am  rechten  Oberschenkel  und  Unterschenkel 
herabgesetzt.  Unterschenkel:  innen  bei  „16**  des  Leitungsstabes  rechts 
keine  Empfindung,  links  deutliche  Empfindung.  Wade:  bei  „16^  rechts 
0,  links  deutlich  schwache  Zuckung.  Oberschenkel  verhält  sich  genau 
ebenso,  innen  wie  vom,  bei  „16**  links  Zuckung,  rechts  0.  Am  äusseren 
Rande  der  Strecker  auch  rechts  bei  »17**  noch  Reaktion,  aber  weniger 
und  deutlich  träger  als  links.  Uebereinstimmend  wird  bei  sonst  gleicher 
Stromstärke  rechts  geringere  Schmerzempfindung  angegeben  als  links. 
An  der  oberen  Extremität  werden  merkbare  Differzenzen  nicht  beobachtet. 
Galvanische  Erregbarkeit  (absteigende  Ströme,  öfterer  Wechsel):  keine 
wesentliche  Differenz  auf  beiden  Seiten,  jedenfalls  keine  beweisbare  Ent- 
artungsreaktion. „Für  die  ganze  Untersuchung  würde  die  grössere  Dicke 
der  Haut  rechts  gegenüber  der  linken  Seite,  namentlich  des  Unterschen- 
kels, die  geringere  Reaktion  gegen  den  faradischen  Strom  in  der  Haupt- 
sache erklären  können^. 

Von  Seiten  des  Gesichts-,  Gehörs-,  Geruchs-  und  Geschmackssinnes 
keine  Anomalien.    Die  Intelligenz  des  Knaben  ist   für  sein  Alter  zu  ge- 


Ueber  partiellen  Riesenwuchs.  629 

ring:    Fat.  kennt  die  Ubr  noch    nicht  und   macht  beim  Lösen  ganz  ein- 
facher Reohenezempel  grobe  Fehler  (s.  Anamnese). 

Ich  rekapituliere  kurz  die  Hauptzöge  des  Krankheitsbildes: 
lOjähriger  Knabe  von  geringer  Intelligenz,  abnorme  Länge  und 
Dicke  des  ganzen  rechten  Beines  mit  besonderer  Dicke  der  Haut, 
Vergrösserung  der  rechten  Hüfte,  abnorm  grosser  Schädel ,  beson- 
ders in  der  rechten  Hälfte,  Exophthalmus  beiderseits,  besonders 
rechts,  Kryptorchismus  rechts,  Naevi  pigmentosi  teils  symmetrisch 
an  verschiedenen  Körperstellen,  teils  auf  die  rechte  Körperhälfte 
beschränkt,  ungleiche  Dichtigkeit  und  Farbe  der  Kopfhaare.  Die 
Pigmentierung  und  Hypertrophie  in  frühester  Jugend  bemerkt. 

Zur  Begründung  der  Diagnose  „Riesenwuchs"  scheint  es  mir 
am  zweckmässigsten,  zunächst  die  differentialdiagnos tisch  in  Frage 
kommenden  anderen  Krankheiten  mit  unserem  Falle  zu  vergleichen. 
Es  sind    dies  Osteitis   deformans,    Elephantiasis    und    Akromegalie. 

Die  seltene  Osteitis  deformans,  die  Paget'sche  Krankheit,  ist 
eine  Affektion,  welche  die  Weichteile  unbeteiligt  lässt.  Wenngleich 
sie  die  langen  Knochen  der  unteren  Extremität  mit  Vorliebe  be- 
fällt und  zu  einer  erheblichen  Verdickung  der  Knochen  führt,  so 
tritt  doch  dabei  keine  Verlängerung  derselben  ein ;  im  Gegenteil, 
durch  die  neben  der  Proliferation  des  Knochens  stattfindende  Rare- 
fikation  und  das  längere  Kalklosbleiben  der  neugebildeten  Knochen- 
substanz *)  geben  die  Knochen  der  Last  des  Körpergewichts  nach 
und  die  Kranken  werden  durch  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  und 
der  langen  Röhrenknochen  kleiner.  Ausserdem  tritt  sie  fast  ohne  Aus- 
nahme bei  Individuen  auf,  die  das  40.  Lebensjahr  überschritten  haben. 

Die  Elephantiasis  im  engeren  Sinne,  Elephantiasis  Arabum, 
wenn  wir  darunter  eine  „erworbene  Vergrösserung  einzelner  Körper- 
teile bezeichnen,  die  im  wesentlichen  auf  einer  ödematösen  Durch- 
tränkung der  Gewebe  und  Vermehrung  der  bindegewebigen  Be- 
standteile beruht^)"  und  vorzugsweise  die  untere  Extremität  befällt, 
an  welcher  sie  sogar  eine  Verlängerung  der  Knochen  herbeiführen 
kann^),  ist  wohl  im  Stande,  ein  Bild  zu  erzeugen,  das  dem  unseres 
Kranken  nahe  kommt,  wie  denn  auch  das  Aussehen  des  kranken 
Beines  als  elephantiastisch  bezeichnet  werden  muss.  Sie  ist  jedoch 
durch  den  umstand,    dass   sie  nie  als   primäre  Krankheit    auftritt, 

1)  S  ti  1 1  i  n  g.  Ueber  Osteitis  deformans.  Virchow's  Archiv.  Bd.  119.  1890. 

2)  Lesser.  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten. 

3)  Vgl.  H.  Fischer.  Der  Riesenwuchs.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg. 
Bd.  12.  1880.  S.  43. 
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sondern  elen  F'olgezustaiid  chronisch -entzündlicher  Prozesse  darstellt, 
ausgeschlossen. 

Die  Elephantiasis  lymphatica  ganzer  Extremitäten ,  welche  in 
der  Haut  und  ünterhaut  ihren  Sitz  hat  und  die  Knochen  unbe- 
teiligt l'asst,  ist  dadurch  zur  Genüge  unterschieden. 

Die  dritte  Form  von  Elephantiasis,  die  Elephantiasis  mollis 
oder  fibromatosa,  das  elephantiastische  Fibroma  molluscum,  das 
gewöhnlich  multiple,  schlaffe,  beuteiförmige  Tumoren  bildet,  kommt 
auch  als  diffus  ausgebreitete  Hautverdickung  vor.  Dabei  ist  sie  aber 
doch  von  dem  Bilde  unseres  Falles  dadurch  verschieden ,  dass  sie 
durch  das  übermässige  Zunehmen  des  Querdurchmessers  bei  nicht 
vergrössertem  Längsdurchmesser  zu  ganz  enormen  Verdickungen  der 
Qlieder  führt,  dass  die  Haut  mächtige,  weiche  schlaff  hängende,  ge- 
runzelte Falten  bildet  und  dass  neben  der  diffusen  Verdickung  immer 
auch  mehr  oder  weniger  cirkumskripte  sackförmige  Tumoren  sich 
finden,  gewöhnlich  sogar  in  grosser  Anzahl,  während  das  isolierte 
gleichmässige  Befallensein  einer  einzelnen  ganzen  Extremität  nicht 
beschrieben  ist*).  Trotzdem  möchte  ich  nicht  von  vornherein  jeden 
Zusammenhang  der  Form  des  Riesenwuchses,  wie  er  bei  dem  Pa- 
tienten Klein  besteht,  mit  der  Elephantiasis  fibromatosa  von  der 
Hand  weisen,  wie  dies  weiter  unten  ausführlicher  zur  Sprache 
kommen  wird. 

Am  ehesten  wäre  eine  Verwechselung  mit  der  Akromegalie 
möglich.  Zwar  steht  das  Bild  der  in  den  letzten  Jahren  so  viel 
genannten  Krankheit  noch  nicht  absolut  fest  und  darf  noch  nicht 
als  abgeschlossen  bezeichnet  werden,  es  ist  aber  immerhin  in  seinen 
Hauptzügen  so  weit  charakterisiert,  dass  eine  Differentialdiagnose 
unschwer  gemacht  werden  kann,  unter  Zuj^rundelegung  der  Arbeit 
von  Recklinghausen's*),  die  wohl  am  besten  unter  kriti- 
scher Sichtung  der  bisherigen  Litteratur  den  etwas  ins  Schwanken 
geratenen  Begriff  der  Akromegalie  festgestellt  hat,  ergeben  sich 
folgende  Unterschiede  der  Akromegalie  von  unserem  Krankheitsbilde. 

Die  Akromegalie  ist  keine  Entwickelungsanomalie  oder  ange- 
borene Störung,  sondern  eine  krankhafte  Hypertrophie,  welche  nach 

1)  Vgl.  z.  B.  die  beiden  Jordanischen  Fälle  von  Elephantiasis  fibro- 
matosa congenita  cruris  aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  (Z  i  e  g- 
ler's  Beitrage  zur  pathologischen  Anatomie.  8.  Bd.  1890).*, In  beiden  Fällen 
bestanden  neben  der  diffusen  elepbantiastischen  Verdickung  des  Unterschenkels 
multiple  Fibrom  ata  moUusca  am  ganzen  Eöqier. 

2)  V.  Recklinghausen.  Ueber  Akromegalie.  Virchow's  Archiv.  119. 
Band   1890. 
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Abschluss  oder  beim  Abschluss  des  physiologischen  Wachstums  ein- 
tritt und  in  den  späteren  Jahren  immer  mehr  zunimmt.  Unter  den 
36  Fällen  von  Akromegcilie,  welche  Arnold ')  zusammenstellt,  ist 
als  Beginn  der  Krankheit  Imal  das  7.  Lebensjahr  und  2nial  das 
15.  Jahr  angegeben.  Alle  übrigen  Fälle  beginnen  frühestens  mit 
dem  18.  Jahre;  nur  noch  im  Falle  Fräntzel*)  fällt  der  Beginn 
der  Krankheit  „ins  Knabenalter"  und  ist  ausserdem  bei  einer  11- 
jährigen  Tochter  des  Patienten  bereits  erkennbar. 

Die  Volumszunahme  besteht  nicht  in  einer  Verlängerung,  son- 
dern in  einer  Verdickung  der  Teile,  in  einer  übermässigen  Zunahme 
des  Querdurchmessers,  wodurch  die  tatzenförmige  Entstellung  der 
Hände  und  Füsse  entsteht.  Von  der  sonst  mehrfach  behaupteten 
Knochenverlängerung  hält  v.  Recklinghausen  nur  die  Ver- 
längerung des  Unterkiefers  für  erwiesen.  Dieselbe  Ansicht  vertritt 
auch  Arnold  in  seiner  anatomischen  Studie,  welcher  an  dem  Skelett 
des  bekannten  Akromegalikers  Hagner  I  nirgends  eine  Verlänge- 
rung, sondern  nur  eine  Verdickung  nachweisen  konnte  und  dazu 
bemerkt,  dass  ein  Hypervolumen  der  Weichteile  und  Auflagerung 
von  Knochensubstanz  an  den  Enden  ein  gesteigertes  Längenwachs- 
tum der  Knochen  vortäuschen  könne.  In  unserem  Falle  ist  gerade 
die  Verlängerung  besonders  bemerkenswert. 

Die  Akromegalie  befällt  die  „Spitzen"  des  Körpers,  Finger  und 
Zehen,  Nase,  Ohr  und  Lippen,  Zunge  und  Kinn,  Penis  und  Clitoris. 
Sie  ist  stets  symmetrisch.  Die  übrigen  Symptome  der  Akromegalie, 
Anomalie  der  Nägel,  Aplasie  der  Thyreoidea,  Hyperplasie  der  Thy- 
mus, Polyurie,  Polydipsie,  nervöse  Störungen  sind  zu  inkonstant, 
als  dass  sie  zur  Differentialdiagnose  beigezogen  werden  können.  — 

So  werden  wir  denn  darauf  hingewiesen,  unseren  Fall  unter 
,, partiellem  Riesenwuchs"  zu  registrieren,  natürlich  Riesenwuchs  im 
engeren  Sinne,  indem  die  Akromegalie  oder  Elephantiasis  wohl 
zweifellos  auch  als  partieller  Riesenwuchs  bezeichnet  werden  kann. 
Aber  wie  wir  gewohnt  sind,  bei  dem  Begriffe  eines  Riesen  an  eine 
abnorme  Körperiänge,  nicht  Körperumfang,  zu  denken,  so  werden 
wir  auch  eine  Extremität  als  riesenhaft   bezeichnen,   wenn   sie    im 


1)  Arnold.  Akromegalie,  Pachjacrie  oder  Ostitis?  Ein  anatomischer 
Beriebt  über  den  Fall  Hagner  I.  Sonderabdruck  aus  Ziegler^s  Beiträgen  zur 
patholog.  Anatomie.  Bd.  10.  1891. 

2)  0.  Fräntzel.  Ueber  Akromegalie.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
1888.  Nr.  32. 
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Verhältnisse   zu  den  übrigen  Extremitäten    übermässig   lang   ist '). 

Ein  Blick  in  die  einschlägige  Litteratur  *)  zeigt,  dass  die  meisten 
Fälle  von  Riesenwuchs  partiell  sind,  nur  Teile  von  Extremitäten 
betreffen  und  dass  auch  an  diesen  gewöhnlich  die  Hypertrophie 
eines  Gewebes,  besonders  des  Fettgewebes,  vorwaltet  und  Missge- 
staltungen der  natürlichen  Formen  erzeugt. 

Solche  Fälle  von  Riesenwuchs  einzelner  Knochen  verbunden  mit 
enormer  Lipomatosis  der  Bedeckungen,  gewöhnlich  an  Hand  oder 
Fuss,  sind  mehrfach  beschrieben.  Es  gehören  hierher  die  Fälle, 
die  Busch  zusammengestellt  hat,  seine  beiden  eigenen  Fälle,  meh- 
rere Fälle  aus  der  Billro th'schen  Klinik,  die  Wittelshöfer 
beschreibt  und  abbildet,  der  10.  Fall  von  Fischer  und  der  3.  Fall 
von  Macrodactylie  mit  lipomatöser  Geschwulstbildung,  welchen  P. 
Wagner  beschreibt.  Auch  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik 
sind  in  den  letzten  Jahren  zwei  solcher  Fälle  beobachtet,  welche 
hier  folgen  mögen. 

1.  Fall.  Gustav  Engel,  5  Jahre  alt.  Nach  Angabe  der  Mutter  hat 
das  Kind  einen  grossen  Fuss  zur  Welt  gebracht;  derselbe  ist  seither  ganz 
entsprechend  den  übrigen  Teilen  des  Körpers  gewachsen. 

Gut  genährter  Knabe  mit  ausgesprochener  Rachitis.  Das  rechte  Bein  ist, 
abgesehen  von  rachitischer  Verkrümmung  des  Unterbcbenkels,  ganz  normal. 
Am  linken  Fuss  (vgl.  Taf.  XVI)  ist  die  Gegend  des  1.  und  3.  Metatarsus 
nebst  den  dazu  gehörigen  Zehen  übermässig  gross,  die  2.  und  3.  Zehe  sind  zu 
einer  unförmlichen  Masse  verschmolzen ,  während  das  Nagelglied  der 
grossen  Zehe  isoliert  ist.  Das  Weichteilpolster  der  zugehörigen  Planta  ist 
unverhUltnismässig  stark  entwickelt,  so  dass  dasselbe  in  der  Mitte  der 
Fusssohle  senkrecht  abfallt.  Die  ganze  Missbildung  ist  stark  Mannsfaust- 
gross,  der  grösste  Umfang  beträgt  25  cm  gegenüber  12,5  cm  auf  der 
rechten  Seite.  Die  Entfernung  von  der  Ferse  bis  zur  Spitze  der  Zehen 
beträgt  21,5  cm,  rechts  13  cm.  Die  Länge  des  äusseren  Fussrandes  ist 
links  und  rechts  12  cm,  die  des  inneren  bis  zur  Spitze  der  grossen  Zehe 

1)  Vgl.  in  gleichem  Sinne  v.  Recklinghansen.  Handbuch  der  all- 
gemeinen Pathologie.  Kap.  12.  Hypertrophie.  S.  310. 

2)  Busch.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  angeborenen  Hypertrophie  der  Ex- 
tremitäten. Archiv  f.  klin.  Chirurg.  7.  Bd.  1866.  —  Friedberg.  Riesenwuchs 
des  rechten  Beines.  Virchow's  Archiv.  40.  Bd.  1867.  —  Wittelshöfer. 
Ueber  angeborenen  Riesenwuchs  der  oberen  und  unteren  Extremitäten.  Arch. 
für  klin.  Chirurg.  24.  Bd.  1879.  —  H.  Fischer.  Der  Riesenwuchs.  Deutsche 
Zeitschr.  für  Chirurg.  12.  Bd.  1880.  —  L  e  w  i  n.  Studien  über  die  bei  halb- 
seitigen Atrophien  und  Hypertrophien  vorkommenden  Erscheinungen  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Pigmentation.  Charite-Annalen.  1884.  9.  Jahr- 
gang  (pro  1881).  ^  P.  Wagner.  Zur  Kasuistik  des  angeborenen  und  er- 
worbenen Riesenwuchses.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurg.  26.  Bd.  1887. 
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links  15,5,  rechts  12,5  cm.  Der  umfang  der  2.  undS. Zehe  betrügt  links 
17,5  cm.  Der  Tumor  fühlt  sich  auf  der  Planta  weich,  leicht  eindrückbar 
an,  in  der  Gegend  der  Bengefalte  der  Zehen  ist  derselbe  noch  weicher. 
Auch  auf  der  Dorsalseite  fühlt  man  ein  dickes  weiches  Polster,  so  dass 
der  Knochen  nicht  durchgetastet  werden  kann. 

Es  wurde  zur  Besserung  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  die  Ex- 
artikulation  der  1. — 3.  Zehe  mit  angeschlossener  Amputation  der  KOpfchen 
der  Metatarsalknochen  einschliesslich  der  Epiphjsenlinie  vorgenommen, 
um  ein  übermässiges  Wachstum  zu  verhindern. 

An  den  anatomisch  präparierten  Knochen  der  1. — 3.  Zehe  fHUt  ihre 
un verhältnismässige  Länge  und  Dicke  auf  und  zwar  ist  es  besonders  die 
2.  Zehe,  deren  Länge  (6  cm)  die  Länge  einer  erwachsenen  2.  Zehe  noch 
um  1  cm  übertrifft,  während  die  Dicke  des  Schaftes  der  Phalangeal- 
knochen  die  einer  erwachsenen  Zehe  um  die  Hälfte  übersteigt.  Die  Kon- 
figuration der  Knochen  ist  normal,  die  Gelenke  sind  vorhanden.  Sie  sind 
in  ein  enormes  teils  diffuses,  teils  grosslappiges  Fettlager  eingehüllt. 

2.  Fall.  Anna  Weiss,  1  Jahr  alt.  Bald  nach  der  Geburt  des  Kindes 
wurde  bemerkt,  dass  die  mittleren  drei  Zehen  des  rechten  Fusses  zu- 
sammengewachsen seien  und  über  die  andern  vorragen.  Das  Kind  ent- 
wickelte sieh  gut  und  mit  ihm  im  Verhältnis  die  Zehen.  Eine  Missbil- 
dung ist  in  der  Familie  nicht  bekannt. 

Kräftiges  Mädchen.  An  den  oberen  Extremitäten  und  am  linken 
Beine,  wie  am  übrigen  Körper  nichts  Abnormes.  Das  rechte  Bein  ist 
völlig  normal  bis  herab  in  die  Gegend  des  Lisfrank'schen  Gelenks.  Der 
ganze  Vorfuss  ist  verbreitert  und  verdickt.  Die  2.,  3.  und  4.  Zehe  sind  ver- 
wachsen und  überragen  als  walzenförmige  quere  Masse  die  1.  und  5.  ^ehe 
um  3 — 4  cm.  Die  Nägel  der  2.,  3.  und  4.  Zehe  sind  einzeln  vorhanden,  be- 
rühren sich  aber  an  ihrer  Basis.  Dementsprechend  zeigt  der  vordere 
Band  des  walzenförmigen  Tumors  leichte  Einkerbungen.  Von  der  Seite 
gesehen  wölbt  sich  in  der  Gegend  des  Lisfrank*schen  Gelenkes  plantar 
eine  weiche  Geschwulst  mit  massig  steilem  Bande  vor,  auf  der  Dorsal- 
seite in  ähnlicher  Weise  aber  in  geringerem  Grade.  Die  1.  und  5.  Zehe 
sind  normal ,  die  Köpfchen  'der  Metatarsi  11— IV  befinden  sich  ungefähr 
in  der  Höhe  der  Spitzen  der  1.  und  5.  Zehe.  Sensibilität  und  Motilität 
gut  entwickelt. 

Es  wurde  in  diesem  Falle  die  Ezartikulation  der  drei  mittleren 
Zehen  mit  zwei  queren  Schnitten  gemacht.  Auf  der  Plantarseite  wurde 
zwischen  den  Köpfchen  des  4.  und  5.  Metatarsus  noch  ein  Keil  aus  der 
überschüssigen  Haut  entfernt.  Zwischen  dem  Bande  des  Hautschnittes 
und  den  Metatarsalknochen  wurde  noch  ein  grosser  Teil  des  enormen 
Fettpolsters  excidiert 

An  dem  anatomischen  Präparate  erweisen  sich  alle  Knochen  der  3 
Zehen  vorhanden  und  nicht   verwachsen,   auch   die   Gelenke  sind   ausge- 
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bildet.  Die  Knochen  sind  auffällig  gross  (Lttnge  der  3.  Zehe  3,3  cm), 
sonst  von  normaler  Konfiguration.  DieEpiphjsen  sind  grösstenteils  noch 
knorpelig.  Die  Knochen  sind  in  ein  diffuses  Fettpolster  eingelagert,  das 
besonders  auf  der  Dorsalseite  sehr  stark  ist. 

Der  Riesenwuchs  ganzer  Extremitäten  gehört  zu  den  Selten- 
heiten, wenigstens  soweit  die  Litteratur  darQber  Auskunft  gibt,  ein 
umstand,  der  schon  an  sich  die  Veröffentlichung  des  Falles  Klein 
rechtfertigen  dürfte.  Vor  allem  aber  ist  der  „wahre"  Riesenwuchs 
(Fischer),  der  durch  eine  reine  Hypertrophie,  bei  der  sämtliche 
Gewebe  sich  in  gleicher  Weise  beteiligen,  bedingt  ist,   sehr  selten. 

Nach  Fischer  finden  sich  jene  Formen  von  wahren  Total- 
hypertrophien nur  angeboren.  Ich  möchte  auf  die  Betonung  dieses 
Umstandes  weniger  Wert  legen,  als,  wie  Fischer  selbst  bemerkt, 
bei  neugeborenen  Kindern  diese  Hypertrophien  oft  nicht  sehr  mar- 
kiert auftreten  und  „man  die  erworbene  Hypertrophie,  welche  noch 
im  Eindesalter  auftritt,  als  eine  Hinterlassenschaft  der  Fötalzeit 
ansehen  kann,  unter  der  Annahme,  dass  zwar  aus  derselben  die 
günstige  Einrichtung,  die  Anlage  herstammt,  die  Hypertrophie  aber 
erst  in  einer  späteren  Periode  evident  wurde,  als  das  Wachstum 
progressiv  zunahm  und  sich  dadurch  das  Miss  Verhältnis  zwischen 
dem  Pathologischen  und  Normalen  off'enbarte  *)". 

Wittelshöfer  hat  3  Fälle  von  Totalriesenwuchs  einer  oberen 
Extremität  und  einen  Fall  von  solchem  einer  unteren  Extremität 
aus  der  Litteratur  aufgefunden ;  in  allen  diesen  Fällen  bestehen  in- 
folge von  teilweise  enormen  Fettwucherungen  erhebliche  Entstel- 
lungen von  Händen  resp.  Füssen.  Mehr  Aehnlichkeit  mit  unserem 
Falle  bietet  sein  Fall  von  Riesenwuchs  der  rechten  ganzen  Körperhälfte. 

Fischer  bringt  von  eigenen  Beobachtungen  einen  Fall  von 
halbseitiger  Hypertrophie  und  zwei  Fälle  von  angeborenem  wahren 
Riesenwuchs  einer  oberen  Extremität.  Vqu  diesen  gleicht,  abgesehen 
von  der  Mitbeteiligung  der  oberen  Extremität,  am  meisten  der  Fall 
von  halbseitiger  Hypertrophie  unserem  Falle.  Bei  ihm  betrug  die 
Verlängerung  des  hypertropischen  Beines  4,7  cm,  des  Armes  2,3  cm. 
Vorwaltend  erschien  die  Vergrösserung  der  Knochen  und  Muskeln. 
„Charakteristisch  ist^),  dass  die  betroffenen  Glieder,  abgesehen  von 
der  Volums-  und  Längenzunahme  keine  wesentliche  Abnormität  dar- 
bieteu^^  Der  zweite  Fall  Fischer's,  angeborener  Riesenwuchs  der 
ganzen  linken  unteren  Extremität  ist  nicht   rein,   da   sich   zu   der 

1)  Recklinghausen  1.  c.  S.  811. 

2)  L.  c.  S.  5. 
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einfachen  Hypertrophie  am  Ober-  und  Unterschenkel  eine  Lipoma- 
tosis  des  Fusses  gesellte.  Der  dritte  Fall,  angeborener  Riesenwuchs 
des  rechten  Armes,  ist  durch  Sensibilitätsstörungen  und  tropische 
ülcerationen  interessant. 

Der  von  Wagner  beobachtete  Fall  von  halbseitiger  Körper- 
hypertrophie bot  keine  Verlängerungen  der  Extremitäten  dar  and 
unterscheidet  sich  auch  durch  das  Fehlen  der  Knochenverdickung 
von  unserem  Falle;  er  ist  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von 
multiplen  venösen  Teleangiektasien  am  ganzen  Körper  bemerkenswert. 

Am  meisten  kommt  unserem  Falle  der  von  M anasse') 
in  der  Sitzung  der  Berliner  Medizinischen  Gesellschaft  am  26.  März 
1890  vorgestellte  Fall  von  „Akromegalie  (partiellen  Riesenwuchs)^^ 
mit  abnormen  Pigmentierungen  und  Krjptorchismus  nahe.  Bei  dem 
Patienten ,  einem  7jährigen  Jungen ,  bestand  eine  abnorme  Ver- 
dickung und  Verlängerung  des  rechten  Beines;  die  Verdickung  war 
besonders  auffallend  am  rechten  Fuss,  speziell  den  Zehen ;  ausserdem 
zeigte  der  Knabe  einen  dunkelpigmentierten  Ausschlag  an  ganz  be- 
stimmten Stellen  des  Körpers  in  Flecken-  und  Streifenform  mit 
rauher  reibeisenartiger  Oberfläche  und  Kryptorchismus.  Riesenwuchs 
und  Pigmentierung  waren  angeboren.  Auf  der  mir  von  Herrn  Dr. 
M anasse  gütigst  zur  Einsicht  überlassenen  Photographie  fällt, 
worauf  es  mir  hier  besonders  ankommt,  eine  Verlängerung  des 
rechten  Beines  und  eine  rechtsseitige  Beckenerhebung  auf.  Wie  mir 
Herr  Dr.  M anasse  mitteilt,  beträgt  die  Länge  des  kranken  Beins 
49,  des  gesunden  46,5  cm ;  „im  übrigen  sind  alle  Masse  am  kranken 
Bein  grösser  als  am  gesunden  (z.  B.  umfang  des  Oberschenkels  in 
der  Mitte  30  cm  gegen  28)^^  Es  kann  somit  dieser  Fall  nach  den 
obigen  differentialdiagnostischen  Ausführungen  nicht  der  Akrome- 
galie  zugezählt  werden,  er  muss  vielmehr,  wie  unser  Fall,  dem  par- 
tiellen Riesenwuchs  im  engeren  Sinne  zugewiesen  werden,  wenn- 
gleich er  durch  die  aufiUUige  Verbreiterung  des  Fusses,  speziell  der 
Zehen,  nicht  rein  ist  und  dem  Bilde  der  Akromegalie  dadurch 
sich  nähert.  ~ 

Die  Aetiologie  des  Riesen wuches  ist  ein  dunkles  Gebiet. 
Gewöhnlich  wird  zur  Erklärung  des  angeborenen  Riesenwuchses  das 
Nervensystem  herangezogen  oder  fehlerhafte  embryonale  Anlage 
angenommen.  P.  Wagner  hält  mitMoebius  dafür,  dass  es  un- 
gezwungener sei,  eine  angeborene  Hypertrophie  durch  einen  Fehler 
der  ersten  Anlage,  als  durch  nervöse  Einflüsse  zu  erklären.    Trotz- 

1)  Sitzungsbericht  in  der  Berliner  klin.  Wochensebr.  Nr.  18.  1890. 
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dem  wird  man  aber  auch  unter  Annahme  einer  fehlerhaften  em- 
bryonalen Anlage  das  Nervensystem  zu  Hilfe  nehmen  und  den 
Riesenwuchs  als  Trophoneurose  ansehen  müssen,  da  wir  den  Bila- 
teralismus des  Körpers,  das  harmonische  Wachstum  aller  Gewebe 
zu  einem  symmetrischen  Ganzen,  als  die  Funktion  eines  spezifischen 
Nenreneinflusses  aufzufassen  gewohnt  sind.  Ferner  ist  die  Annahme 
des  nervösen  Ursprungs  des  Riesenwuchses  durch  eine  Anzahl  von 
neuropathologischen  Erscheinungen  gestützt,  die  wiederholt  bei 
Riesenwuchs  beobachtet  worden  sind.  Zu  den  nervösen  Erschei- 
nungen, die  bei  Riesenwuchs  vielfach  beschrieben  sind,  gehören  auch 
die  Naevi  vasculosi  und  pigmentosi,  wie  weiter  unten  ausgeführt 
werden  wird.  Als  weiterer  Belag  für  die  Annahme  einer  Tropho- 
neurose dienen  die  zahlreich  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle 
von  neurotischen  Atrophien,  Hypertrophien  und  Dystrophien. 

Es  würde  den  Rahmen  dieser  Arbeit  weit  überschreiten,  wenn 
ich  auf  die  zahlreichen  klinischen  Beobachtungen,  experimentell 
physiologischen  Studien  und  pathologisch-anatomischen  Untersuch- 
ungen näher  eingehen  wollte,  welche  über  die  Abhängigkeit  von 
Atrophien  und  Hypertrophien  vom  Nervensystem  angestellt  wor- 
den sind. 

Ich  habe  schon  bei  der  Difierentialdiagnose  des  Falles  Klein 
gegenüber  der  Elephantiasis  fibromatosa  kurz  erwähnt,  dass  ich  den 
Fall  nicht  mit  Sicherheit  von  dieser  Form  der  Elephantiasis  ab- 
trennen könne.  Der  Grund  dafür  liegt  darin ,  dass  die  aufiTällige 
Dicke  der  Haut  an  dem  hypertrophischen  Beine  des  kleinen  Pat. 
und  die  geringe  Verschieblichkeit  derselben  eine  erhebliche  Gewebs- 
vermehrung  speziell  in  der  Haut  und  in  der  Tela  subcutanea  vor- 
aussetzen lässt,  wie  sie  bei  der  reinen  Hypertrophie,  bei  der  alle 
Gewebe  in  gleicher  Weise  hypertrophieren,  nicht  besteht.  Auch  ist 
die  Muskulatur  des  hypertrophischen  Beines  keineswegs  eine  hyper- 
trophische, sondern  wie  im  Status  bemerkt,  eher  schwächer,  als  auf 
der  gesunden  Seite.  Atrophie  der  Muskulatur,  bindegewebige  und 
lipomatöse  Degeneration  des  Muskelgewebes  sind  bei  der  fibroma- 
tösen  Elephantiasis  bekannte  Erscheinungen.  Des  ferneren  ist  die  bei 
unserem  Patienten  bestehende  Schwäche  der  Intelligenz  auch  ein  ge- 
wöhnliches Vorkommnis  bei  der  fibromatösen  Elephantiasis  conge- 
nita. Am  meisten  aber  erinnert  an  Elephantiasis  fibromatosa  das 
Vorhandensein  multipler  Naevi  pigmentosi,  eine  bei  der  kongeni- 
talen fibromatösen  Elephantiasis  durchaus  gewöhnliche  Erscheinung. 
So  finde  ich  unter   den  42  Fällen   von    Rankenneurom ,    einer    Er- 
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scheinungsform  der  kongenitalen  Elephantiasis,  die  Bruns*)  zu- 
sammengestellt, 18mal  das  Vorhandensein  von  Pigmentnaevis  an- 
gegeben, während  das  Vorhandensein  von  Pigmentierungen  in  den 
übrigen  weniger  genau  beschriebenen  Fällen  nicht  ausgeschlossen  ist. 
Diese  Pigmentnaevi  haben  als  der  Ausdruck  von  trophoneuro* 
tischen  Störungen  für  unseren  Fall  noch  ein  besonderes  Interesse. 
L  e  w  i  n  *)  begründet  den  neurotischen  Ursprung  einer  Alteration  der 
normalen  Pigmentmenge  mit  zwei  Punkten :  1.  dem  symmetrischen 
Sitze  auf  beiden  Körperhälften  und  2.  der  Lokalisation  der  Pigment* 
flecke  im  Verbreitungsbezirke  bestimmter  Hautnerven.  Beide  Punkte 
treffen  in  unserem  Falle  zu ;  ich  erinnere  an  den  symmetrischen  Sitz 
der  Pigmentnaevi  in  Achselhöhlen,  Ellenbeugen  und  Kniekehlen  und 
das  einseitige  Bestehen  der  abnormen  Pigmentierung  am  Bauche, 
wo  dieselbe  nur  auf  der  rechten  Seite  vorhanden  ist  und  schroff 
mit  der  Linea  alba  abschneidet.  Gerade  diese  abnormen  Pigmen- 
tierungen im  Bereiche  bestimmter  Nervenendigungen  sind  eine 
Hauptstütze  der  Annahme  trophischer  Nerven  geworden.  Seitdem 
v.  Baerensprung'*)  seine  4  Fälle  von  „Naevus  unius  lateris*^ 
veröffentlicht  hat,  in  welchen  sich  Pigmentstreifen  und  -Flecken  in 
den  peripheren  Verbreitungsbezirken  bestimmter  Spinalnerven  neben 
Hypertrophie  der  Hautpapillen  fanden,  ohne  dass  die  sensiblen  oder 
motorischen  Fasern  sich  als  gestört  erwiesen,  sind  die  Beobachtungen 
von  solchen  „Nervennaevis"  reichlich  geflossen  *),  die  auch  dadurch 
interessant  sind ,  dass  sich  neben  den  Pigmentnaevis  häufig  Naevi 
vasculosi  fanden  und  den  Autoren  Veranlassung  zur  Annahme  tro- 
phisch- vasomotorisch  er  Neurosen  gaben.  Wie  in  unserem  Falle,  so 
ist  bei  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fällen  sehr  häufig 
zusammen  mit  der  Pigmentierung  eine  Hypertrophie  des  Corpus 
papilläre  und  der  Epidermis  angeführt.  So  hat  Gerhardt*)  zwei 
Fälle  geradezu  als  „neuropathisches  Hautpapillom^'  bezeichnet,  von 
denen  der  eine  ein   an  Idiotie  und  Epilepsie    leidendes  Kind  betraf. 


1)  B  r  u  n  8.   üeber  das  Rankenangiom.   Diese  Beitr.  Bd.  8.  Heft  1.  1891. 

2)  L  e  w  i  n  1.  c. 

B)  v.  B  a  e  r  e  n  s  p  r  u  n  g.  Naevus  unius  lateris.  Charit^- Annalen.  1863. 

4)  Vgl  die  Litteratur  bei  L  e  w  i  n  1.  c.  und  Samuel.  Trophoneorosen  in 
Eulenbarg's  Realencyclopaedie.  Ferner:  Litten  Ober  eine  anomale  Pigment- 
entwickelnng  (Pigmentneurose  im  Gefolge  von  Typhus  abdominalis.  Gharit^- 
Annalen.  1879.  4.  Jahrgang  1877).  K  r  o  c  k  e  r  über  abnorme  Pigmentbildung 
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5)  Im  Jahrbuch  ffir  Kinderheilkunde.  IV.  1871.  Gitiert  nach  Simon 
über  Nervennaevi.    Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis.  4.  Jahrgang.  1872. 
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V.  Baerensprung  hat  für  diese  Fälle  eine  angeborene  Erkran- 
kung einzelner  Spinalganglien  angenommen,  weil  er  in  einem  Falle 
von  Herpes  zoster^)  ,,eine  noch  nicht  abgelaufene  Entzündung  der 
Spinalganglien  und  des  Anfangsstückes  des  6.,  7.  und  8.  Dorsal- 
uerven^^  fand,  während  neuere  Arbeiten  ergaben,  dass  auch  Er- 
krankungen der  Cerebrospinalaxe  und  von  peripheren  Nervenab- 
schnitten Zoster  und  papilläre  Wucherungen  der  Haut  hervorrufen 
können.  So  fand  sich  denn  auch  in  den  beiden  letzten  Fällen  von 
Rankenneurom  mit  Pigmentnaevis  aus  der  Tübinger  chirurgischen 
Klinik,  die  Bruns  mitgeteilt  hat^),  ein  bedeutender  Schwund  der 
Nervenfasern  in  den  fibromatös  degenerierten'  Nerven  und  einer 
dieser  Fälle,  ein  Rankenneurom  der  Unterkiefergegend,  ist  dadurch 
noch  besonders  bemerkenswert,  dass  im  Bereiche  der  elephantiasti- 
schen  Geschwulst  und  zwar  genau  bis  zur  Mittellinie  die  Mandibula 
nach  allen  Richtungen  hypertrophisch  war. 

So  komme  ich  denn  zu  dem  Schlüsse,  dass  zum  Verständnis 
der  Aetiologie  des  Riesenwuchses  bei  dem  Patienten  Klein  die  An- 
nahme einer  Trophoneurose  geboten  ist. 

1)  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Zoster.  Gbarite-Annalen.  1863. 

2)  Bruns  1.  c. 
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XXXIII. 

Zur  Behandlung  der  Schnssverletznngen  des  Unterleibs. 

Von 

Dr.  E.  Zimmer. 

Die  Frage,  wie  sich  der  Arzt  bei  einer  perforierenden  Schuss- 
verletzung des  Bauches  zu  verhalten  habe,  gehört  noch  immer  zu 
den  streitigen.  Während  eine  Anzahl,  zum  Teil  hervorragender 
Chirurgen,  namentlich  die  amerikanischen,  einer  energischen,  früh- 
zeitig einzuleitenden  operativen  Behandlang  das  Wort  reden,  haben 
sich  z.  B.  die  französischen  Chirurgen  auf  ihrem  Kongress  1887 
nur  teilweise  dieser  Ansicht  angeschlossen.  Eine  nicht  unbeträcht- 
liche Zahl  der  französischen  Chirurgen  (Berger,  Reclus,Til- 
laux,  Le  Fort,  Chavasse  u.  A.)  sprach  sich  im  Gegenteil 
gegen  jeden  Eingriff  aus  und  empfahl  unbedingt  die  exspektative 
Behandlung.  Auch  neuerdings  haben  Reclus  und  Nogufes*), 
während  einige  der  französischen  Chirurgen  doch  in  den  letzten 
Jahren  mehr  zu  einem  aktiven,  operativen  Vorgehen  neigen,  sich 
wiederum,  gestützt  auf  eine  Statistik  von  88  Fällen,  sehr  empfeh- 
lend für  die  exspektative  Behandlung  ausgesprochen.  In  Deutsch- 
land haben  sich  bisher  nur  sehr  vereinzelte  Stimmen  über  diese 
Frage  hören  lassen  und  auch  sie  sind  keineswegs  gleichlautend. 

1)  BecluB  et  Noguds.   Traitement  des  perforationB  traumatiques  de 
restomac  et  de  Tintestin.  Revue  de  Chirurgie.  1890.  X. 
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Bei  dieser  Sachlage  muss  die  Veröffentlichung  aller  Einzel- 
beobachtungen durchaus  erwünscht  erscheinen.  Nicht  allein  für  die 
Friedenspraxis  können  sich  bestimmte  Regeln  nur  auf  Grund  eines 
grösseren  kasuistischen  Materials  herausbilden ;  auch  fdr  den  Kriegs- 
chirurgen müssen  die  im  ciyilen  Leben  gesammelten  Erfahnmgen 
von  Wert  sein,  obwohl  gerade  in  Beziehung  auf  die  Schussver- 
letzungen des  Unterleibs  die  Verhältnisse  des  P'riedens  aus  mehr- 
fachen naheliegenden  Gründen  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Praxis 
im  Kriege  übertragen  werden  können. 

In  den  folgenden  Zeilen  soll  über  2  Fälle  von  Schussverletzung 
des  Unterleibs  berichtet  werden,  welche  in  den  letzten  Semestern  in 
der  chirurgischen  Klinik  zu  Freiburg  beobachtet  und  von  Herrn 
Prof.  Dr.  Kraske  operativ  behandelt  wurden. 

1.  Fall 

Ed.  8.,  23  J.,  cand.  med.,  aufgenommen  den  6.  II.  90.  Fat.  wurde 
morgens  7  Uhr  im  Duell  aus  einer  Entfernung  von  15  Schritt  durch 
einen  Schuss  aus  gezogener  Pistole  (7  mm  Kaliber)  getroffen.  Er  sank 
sofort  zusammen.  Der  Arzt  konstatierte,  dass  die  Kugel  in  die  Magen- 
gegend eingedrungen,  im  siebenten  Interoostalraum  in  der  linken  Axillar- 
linie  ausgetreten  und  den  linken  Oberarm  gestreift  hatte.  Die  Umgebung 
der  Wunden  wurde  gesäubert  und  ein  provisorischer  Verband  angelegt. 
Die  Ueberfübrung  des  Verletzten  in  die  Klinik  verzögerte  sich  durch 
Transportschwierigkeiten  bis  2  Uhr  mittags.  Unterwegs  erbrach  der  Pat. 
blutige  Massen;  wegen  heftiger  Schmerzen  erhielt  er  mehrere  Morphin- 
injektionen. 

Stat.  praes.  Der  sehr  blasse,  magere  junge  Mann  macht  den  Eindruck 
eines  schwer  Verletzten.  Die  Respiration  ist  etwas  beschleunigt  und  sehr 
oberflHchlich ;  dabei  empfindet  der  Kranke  stechende  Schmerzen  auf  der 
linken  Seite.  Der  Puls  ist  regelmässig,  aber  etwas  beschleunigt  (92  in  der 
Minute)  und  sehr  klein.  Gesicht  und  Extremitäten  sind  eiskalt  (der  Kranke 
hatte  fast  5  Stunden  bei  Frostwetter  im  Wagen  zugebracht).  Im  linken 
flypochondrium,  etwa  zwei  Finger  breit  vom  Rande  der  Rippenknorpel 
entfernt,  findet  sich  eine  kleine,  mit  schwärzlich  verfärbten  Rändern  ver- 
sehene und  durch  etwas  geronnenes  Blut  verschlossene  Einschussöffnung, 
aus  der  sich  auch  bei  Hustenstössen  nichts  entleert.  Die  Ausschussöffnung 
findet  sich  in  der  linken  vorderen  Axillarlinie  und  zwar  im  7.  Inter- 
costalraum ;  auch  sie  ist  durch  eine  Kruste  geronnenen  Blutes  verschlossen. 
An  der  Aussenseite  des  linken  Oberarms  zeigt  sich  ein  querverlaufender 
blutrünstiger  Streifen;  hier  hat  offenbar  das  Geschoss  gestreift,  als  im 
Augenblick  der  Verwundung  der  linke  Arm  stark  einwärts  rotiert  auf 
dem  Rücken  gehalten  wurde.  Der  Unterleib  des  Verletzten  ist  leicht 
aufgetrieben,  in  seinen  unteren  Partien  weich  und  auf  Druck  unempfind- 
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lieh  (der  Urin  ist  spontan  gelassen  worden),  aber  oben  fester  und  in  der 
Umgebung  der  Einschnsswunde  auch  bei  leisem  Druck  sehr  schmerzhaft. 
Die  Zeichen  eines  Luftaustritts  in  die  Bauchhöhle  fehlen  vollstündig,  die 
Leberdämpfung  ist  in  normaler  Weise  vorhanden.  Auch  freie  Flüssigkeit 
ist  in  der  Bauchhöhle  nicht  nachzuweisen.  In  der  linken  Thoraxhöble  ist, 
obwohl  die  Atmung  sehr  oberflächlich  ist  und  die  linke  Seite  bei  den 
Inspirationsbewegungen  zurückbleibt,  weder  ein  Erguss  von  Blut  noch 
eine  Luftansammlung  nachzuweisen.  An  der  rechten  Hals-  und  Brust- 
seite finden  sich  ausgedehnte  Narben,  die  von  einer  schweren  Phlegmone 
herrühren,  welche  der  Verletzte  vor  einigen  Jahren  im  Anschluss  an  eine 
Verwundung  (Säbelhieb)  durchgemacht  hat.  Infolge  der  starken  Narben- 
kontraktion am  Halse  besteht  ein  Caput  obstipum  nicht  unbeträcht- 
lichen Grades. 

Es  konnte  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das  Geschoss  den 
Körper  in  einer  Linie  durchbohrt  hatte,  welche  die  kürzeste  Verbindung 
zwischen  Ein-  und  Ausschussöffnung  darstellte,  und  nach  der  Lage  und 
Richtung  des  Schusskanals  musste  eine  Verletzung  des  Magens  mit 
Sicherheit  angenommen  werden,  zumal  da  der  Verletzte  in  der  Nacht 
vorher  viel  getrunken  hatte,  der  Magen  also  im  Augenblick  der  Ver- 
letzung sicher  nicht  leer  war.  Auch  an  eine  Verletzung  der  Milz  wurde 
gedacht,  doch  konnte  eine  solche  nicht  nachgewiesen  werden,  die  Zeichen 
einer  beträchtlicheren  Blutung  fehlten  jedenfalls.  Dagegen  war  es  klar, 
dass  das  Geschoss  die  Pleurahöhle  durchbohrt  hatte,  Erscheinungen  einer 
gleichzeitigen,  irgend  erheblichen  Verletzung  der  Lunge  fehlten  indessen. 
Offenbar  war  die  Durchbohrung  des  Magens,  die  ausserdem  durch  das 
eingetretene  Bluterbrechen  als  vorhanden  erwiesen  war,  diejenige  Ver- 
letzung, die  zunächst  die  grösst«  Bedeutung  für  den  Verwundeten  hatte. 
Es  wurde,  da  die  Diagnose  ganz  sicher  war,  auch  kein  Bedenken  ge- 
tragen, sofort  zu  einem  operativen  Eingriffe  zu  schreiten.  Der  Verletzte 
wurde  narkotisiert  und  durch  die  Einschussöffnung  eine  etwa  8 — 10  cm 
lange  Incision  parallel  dem  Rande  der  Rippenbögen  ausgeführt.  Nach  der 
Eröffnung  des  Peritoneums,  in  dem  sich  eine  der  Hautwunde  entsprechende 
Oeffnung  zeigte,  entleerte  sich  ein  wenig  schmutzig-rötliche  Flüssigkeit. 
Sofort  konnte  an  dem  vorliegenden  massig  gefüllten  Magen  und  zwar  an 
seiner  vorderen  Wand,  etwa  drei  Finger  breit  von  der  grossen  Curvatur 
entfernt,  eine  kleine  Oeffnung  gesehen  werden,  aus  der  beim  Hervorziehen 
des  Magens  eine  bräunliche  Flüssigkeit  hervorquoll.  Die  Oeffnung  wurde 
mit  den  Fingern  zugehalten  und  der  Magen  hervorgezogen.  Ohne  Schwierig- 
keit wurde  die  Austrittsöffnung  der  Kugel  gefunden ;  sie  lag  im  Fundus, 
aber  noch  an  der  vorderen  Wand,  6 — 6  cm  von  der  ersteren  Oeffnung 
entfernt.  Ein  Austritt  von  Mageninhalt  fand  aus  derselben,  da  sie  durch 
das  Hervorziehen  des  Magens  in  eine  festschliessende  Spalte  verwandelt 
wurde,  nicht  statt.  Nur  mit  grosser  Mühe  gelang  es,  die  zweite  Oeffnung 
soweit  hervorzuziehen,  dass  es  nur  eben  noch  möglich  war,  sie  durch  die 
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Etagennaht  zu  verschliessen.  Darauf  wurde,  ebenfalls  durch  mehrfache 
N abtreihen,  die  erste  Oeffnnng  im  Magen  verschlossen.  Nachdem  nun 
das  Peritoneum,  soweit  es  von  der  Incisionswunde  aus  zugänglich  war, 
mit  gestielten  Schwämmen  gesäubert,  wurde  der  Magen  reponiert,  eia 
Jodoformgazestreifen  durch  die  Wunde  bis  an  die  Nahtstellen  am  Magen 
geführt,  die  Wunde  selbst  ebenfalls  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  ein 
Verband  angelegt,  über  dem  dann  noch,  um  bei  einem  etwaigen  Er- 
brechen ein  Prolabieren  der  Eingeweide  zu  verhüten,  eine  elastische 
Binde  appliciert  wurde. 

Der  Verlauf  war  in  den  nächsten  Tagen  ein  sehr  befriedigender. 
Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  hatte  der  Verletzte  einmal  er- 
brochen, dann  nicht  wieder,  nur  einigemale  war  noch  Aufstossen  einge- 
treten. Schmerzen  waren  nur  wenig  vorhanden;  der  Pat.  bekam  genügend 
Morpbininjektionen.  Die  Temperatur  erreichte  am  Tage  nach  der  Operation 
ihren  höchsten  Stand  mit  37,2,  sie  hielt  sich  sonst  in  den  Grenzen  zwi- 
schen 36,4  und  37,0.  Der  Puls,  welcher  nach  der  Operation  nur  72  Schläge 
zählte,  stieg  am  Tage  nach  der  Operation  auf  120,  dann  aber  nahm  die 
Frequenz  ab;  vom  dritten  Tage  ab  betrug  sie  nur  noch  80.  Der  Leib 
blieb  andauernd  weich  und  in  seinen  unteren  Partien  auch  bei  tiefem 
Druck  unempfindlich,  nur  in  der  Umgebung  der  Wunde  wurde  Druck 
schmerzhaft  empfunden.  Die  Urinentleeining  erfolgte  stets  spontan  und 
ohne  Beschwerden.  Das  subjektive  Befinden  war  ein  durchaus  befriedi- 
gendes, der  Pat.  war  völlig  beim  Bewusstsein  und  sich  über  seinen  Zu- 
stand durchaus  klar.  Er  unterhielt  sich  mit  Herrn  Prof.  Kraske  über 
seine  Verletzung  und  die  an  ihm  ausgeführte  Operation  und  machte 
scherzhafte  Bemerkungen  über  sein  Examen,  zu  dem  er  gerade  am  Tage 
der  Verletzung  hätte  erscheinen  sollen.  In  den  ersten  Tagen  erhielt  der 
Pat.  ausser  Eisstückchen  in  den  Mund  einige  ernährende  Kljstiere.  Am 
4.  Tage  bekam  er  einige  Löffel  flüssige  Nahrung,  die  sehr  gut  ertragen 
wurde.  Der  Zustand  war  nach  Verlauf  von  5  Tagen  ein  solcher,  dass 
die  Gefahr  einer  Peritonitis  als  beseitigt  angesehen  werden  und  die 
Prognose  als  eine  günstige  bezeichnet  werden  konnte.  Am  12.  II.  mor- 
gens 6  ühr  wurde  der  Kranke  von  seinem  in  demselben  Zimmer  schla- 
fenden Freunde  tot  im  Bette  gefunden.  Während  der  Nacht  hatte  er  gut 
geschlafen  und  noch  um  4  Uhr  hatte  ihn  die  Nachtwache  ruhig  atmend 
und  schlafend  angetroffen. 

Die  Sektion  war  gerichtlich.  Es  war  gestattet  worden,  dass  Herr 
Prof.  Kraske,  die  Assistenten  der  Klinik  und  eine  Anzahl  von  Militär- 
ärzten, die  zu  der  Zeit  in  Freiburg  zum  Operationskuraus  versammelt 
waren,  der  Leichenöffnung  beiwohnten.  Aus  dem  Sektionsprotokoll  ist 
folgendes  von  Wichtigkeit. 

In  der  Umgebung  der  Wunde  sind  Magen,  Leber,  Netz  und  Gedärme 
durch  zarte  Fibnnfäden  mit  einander  lose  verklebt.  Die  Oberfläche  der 
Därme,  die  im  übrigen  glänzend   und  glatt  ist,  zeigt  eine  gelbbrSunliche 
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Farbe;  in  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  findet  sich  etwa  V4  Liter 
flüssigen,  dunklen,  reinen,  geruchlosen  Blates.  Die  Magenwunden  zeigen 
sich  gut  vereinigt  und  auch  auf  der  Schleimhautseite  gut  schliessend. 
An  der  Milz  findet  sich  in  der  oberen  Spitze  eine  sternförmige  Zerreis- 
sung  der  Kapsel,  aus  der  die  dnnkelkirschrote  Substanz  der  Milz  hervor- 
quillt. An  der  hinteren  Fläche  des  linken  Leberlappens  zeigt  sich  eine 
etwas  prominierende,  sich  fester  anfühlende  Anschwellung,  die  sich  beim 
Durchschneiden  als  eine  durch  Quetschung  entstandene  Blutunterlaufung 
erweist.  In  der  linken  Hälfte  des  Zwerchfells  befindet  sich  ein  kreis- 
rundes Loch  von  etwa  8  mm  Durchmesser,  durch  das  die  Unterleibshöhle 
mit  der  Brusthöhle  kommuniciert.  Die  linke  Brusthöhle  ist  durch  flüs- 
siges dunkelrotes  Blut  in  der  Menge  von  '/«  Liter  angefüllt,  durch  das 
die  Lunge  stark  nach  oben  gedrängt  und  komprimiert  ist.  Der  untere 
scharfe  Rand  des  unleren  Lungen lappens  zeigt  einen  kleinen  Riss  in  der 
Pleura  ohne  eine  nennenswerte  Zerreissung  der  Lungensubstanz.  Die 
rechte  Lunge  ist  in  ihren  oberen  Partien  in  ausgedehnter  Weise  ver- 
wachsen und  zeigt  in  der  Spitze  zwei  alte,  bohnengrosse ,  käsige  Herde. 
Das  Herz  ist  mit  dem  Herzbeutel  an  der  yordei*seite  durch  alte  strang- 
förmige{Adhä8ionen  verwachsen;  es  ist  ziemlich  stark  mit  Fett  belegt, 
sonst  normal.  In  der  Brustvirand  findet  sich  zwischen  7.  und  8.  Rippe 
ein  kleines  Loch;  am  oberen  Rand  der  8.  Rippe  ist  der  Knochen  in  ge- 
ringer Ausdehnung  entblösst  Das  gerichtliche  Outachten  spricht  sich 
dahin  aus,  dass  der  Tod  durch  Verblutung,  und  zwar  aus  der  Wunde 
der  Milz,  erfolgt  sei. 

2.  FalL 

F.  Seh.,  13  J.,  Gyronasist,  aufgenommen  den  13.  VIl.  91.  In  der 
Nähe  eines  einige  Stunden  von  Freiburg  entfernten  Ortes  wollte  der 
junge  Mensch,  auf  einem  Zweirad  fahrend,  auf  einen  Hund  schiessen,  der 
ihm  bellend  in  den  Weg  sprang.  Er  zog  zu  diesem  Zwecke  mit  der 
rechten  Hand  eine  kleine  Pistole  aus  der  Tasche  und  wollte  den  Hahn 
derselben  mit  dem  Daumen  spannen,  während  die  Mündung  der  Pistole 
gegen  den  Unterleib  gerichtet  war.  Dabei  ging  derSchuss  los.  In  dem- 
selben Augenblick  fühlte  er  einen  blitzartigen,  in  das  rechte  Bein  bis  zum 
Knie  hinunterfahrenden  Schmerz.  Der  Verletzte  stieg  von  seinem  Rade 
ab  und  ging  noch  etwa  10  Minuten  weit  zum  Arzt.  Dieser,  der  sofort 
eine  Wunde  des  Bauches  konstatierte,  verabreichte  dem  Verletzten  eine 
Dosis  Opium  und  brachte  ihn  auf  einem  Wagen  zur  nächsten  Eisenbahn- 
station, von  wo  er  mit  dem  nächsten  Zuge  nach  Freiburg  geschafft  wurde. 
Die  Verletzung  hatte  um  7  Uhr  abends  stattgefunden.  Bald  nach  11  Uhr 
war  der  Verwundete  in  der  Klinik. 

Stai  praes.  Der  Verletzte  ist  ein  für  sein  Alter  ungewöhnlich  grosser 
und  kräftiger.  Mensch.  Er  zeigt  keine  Erscheinungen  einer  schweren  Ver- 
letzung,  hat  keine  Schmerzen,  kein   Erbrechen,  kein  Aufstossen.    Seine 
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Temperatur  ist  normal,  sein  Puls  etwas  beschleunigt  (etwa  100  in  der 
Minute),  aber  regelmässig  und  kräftig,  die  Atmung  ist  ruhig  und  regel- 
mässig, auch  bei  tiefen  Atemzügen  sind  keine  Schmerzen  vorhanden.  An 
der  rechten  Seite  des  Bauches,  in  der  Höhe  der  Spina  il.  ant.  sup.,  etwa 
Daumenbreit  nach  innen  von  derselben,  befindet  sich  eine  kleine  runde 
Oeffnung  mit  geschwärzten  Bändern,  die  Eingangsöffnung  des  Geschosses, 
dessen  Kaliber  auf  6 — 7  mm  angegeben  wurde.  Eine  Ausschussöffnung 
ist  nicht  vorhanden.  Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben,  ziemlich  weich,  auf 
Druck  nicht  schmerzhaft.  Zeichen  eines  Austritts  von  Darminhalt  sind 
nicht  da.    Der  Urin  ist  spontan  entleert  worden. 

Nach  den  anamnestischen  Erhebungen  und  nach  dem  Fehlen  aller 
Zeichen  von  Verletzung  der  Bauchdecken  in  der  Umgebung  der  Einschuss- 
öffnung musste  angenommen  werden,  dass  das  Geschoss  senkrecht  zur 
Oberfläche  eingeschlagen  war.  Die  Angaben  über  die  Durchschlagskraft 
der  Waffe  machten  es  femer  wahrscheinlich,  dass  die  Verletzung  eine 
penetrierende  sei.  Namentlich  aber  war  es  die  Angabe  von  dem  blitz- 
artigen ins  Bein  gehenden  Schmerze,  den  der  Verletzte  im  Augenblicke 
der  Verwundung  gefühlt  hatte,  welche  es  sicher  zu  stellen  schien,  dass 
das  Geschoss  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  sei;  denn  dieser  Schmerz 
konnte  doch  wohl  nur  auf  eine  Kontusion  des  N.  cruralis  (eine  Lähmung 
im  Bereiche  dieses  Nerven  fehlte)  bezogen  werden.  Da  die  Richtung,  die 
die  Kugel  demnach  genommen  haben  musste,  durch  das  Colon  adscendens 
oder  das  Coecum  lief,  so  wurde  feiner  eine  Verletzung  dieses  Daimab- 
schnittes  für  wahrscheinlich  gehalten  und  ein  sofortiger  Eingriff  beschlossen. 

In  Narkose  wurde  durch  die  Einschussöffnung  eine  dem  Poupai  ti- 
schen Bande  parallel  laufende  Incision  gemacht,  die  zunächst  nur  wenige 
cm  lang  war.  Der  Schusskanal  Hess  sich  durch  die  äussere  Muskelpartie 
leicht  verfolgen;  weiter  in  der  Tiefe  wurde  er  durch  lockeres  leicht  em- 
phjsematöses  Zellgewebe  und  den  anscheinend  unverletzten  M.  transversus 
verlegt.  Eine  Spaltung  dieses  Muskels  Hess  den  Schusskanal  aber  sofort 
wieder  zu  Tage  treten  und  nun  konnte  er  ohne  Schwierigkeit  weiter  ver- 
folgt werden,  wobei  es  sich  zeigte,  dass  Fascia  transversa  und  Peritoneum 
durchbohrt  waren.  Nachdem  das  Peritoneum  durch  die  Schussöffnung 
hindurch  gespalten  war,  zeigte  sich  sofort  ein  mit  geringem  Blut  be- 
deckter Darm,  dessen  Wandungen  von  Blutextravasaten  durchsetzt  und 
bläulich  verförbt  waren.  Nachdem  die  Incisionswunde  der  Bauchdecken 
nach  oben  und  nach  unten  bis  zur  Länge  von  etwa  8  cm  vergrössert 
war,  erwies  sich  der  vorliegende  Darm  als  das  Coecum,  welches  mit 
breiigem,  einzelne  feste  Knollen  enthaltenden  Kote  massig  stark  geftillt 
war.  Ein  nachweisbarer  Austritt  von  Kot  war  nicht  vorhanden,  doch 
konnte  man  sogleich  an  dem  etwas  hervorgezogenen  Darm  eine  kleine 
nahe  der  Taenia  liegende  Oeffnung  konstatieren,  aus  der  bei  Druck  auf 
den  Darm  Luft  austrat  und  durch  die  auch  die  Sonde  in  das  Lumen  des 
Darms  eindrang.    Eine  zweite  Oeffnung  fand  sich  auf  der  entgegengesetzten 
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Seite  des  Darms  nahe  der  Wurzel  des  Proc.  vermiformis.  Eine  weitere 
Oeffnung  im  Peritoneum  parietale  der  Hinter  wand  konnte,  soweit  die 
Teile  dem  Gesichte  genügend  zugänglich  gemacht  werden  konnten,  nicht 
gefunden  werden.  Es  wurde  angenommen,  dass  das  Geschoss  entweder 
den  Darm  nicht  völlig  durchschlagen,  sondern  die  zweite  Oeffnung  nur 
durch  Quetschung  gemacht  habe,  und  im  Innern  des  Darms  liegen  ge- 
blieben sei,  oder  dass  es  durch  eine  nicht  auffindbare  Oeffnung  in  den 
Ileopsoas  eingedrungen  sei.  Die  beiden  Oefifnungen  im  Darm  wurden 
durch  mehrfache  Etagennähte  von  Catgut  sorgfältig  verschlossen,  das 
Peritoneum,  nachdem  die  benachbarten  Dünndarmschlingen  als  völlig  in- 
takt befunden  worden  waren,  gut  abgetupft,  ein  Jodoformgazestreifen 
durch  die  Wunde  nach  den  Nahtstellen  eingeführt,  die  Wunde  der  Bauch- 
decken durch  Nähte  verkleinert  und  ein  okkludierender  Verband  ange- 
legt. Die  Operation  wurde  durch  mehrfaches  reichliches  Erbrechen  nicht 
unerheblich  gestört,  aber  doch  ohne  ernstlichere  Zwischenfälle  zu  Ende 
geführt. 

Der  Verlauf  war  ein  sehr  guter.  Der  Kranke  erbrach,  nachdem  er 
aus  der  Narkose  erwacht  war,  nicht  wieder.  Sein  Leib  blieb  weich  und 
schmerzlos.  Fieber  trat  nicht  ein.  Der  Puls  zeigte  in  den  ersten  Tagen 
leichte  Unregelmässigkeiten  und  blieb  etwas  frequent  (80 — 100);  vom  4. 
Tage  ab  war  er  ganz  normal  und  stieg  nicht  über  72.  Nach  4  Tagen 
wurde  der  Jodoformgazestreifen  entfernt  und  die  Wunde  verkleinerte  sich 
rasch.  Da  spontan  kein  Stuhlgang  erfolgte,  so  wurde  am  8.  Tage  ein 
Klysma  verabreicht,  worauf  eine  Entleerung  harter  Massen  erfolgte.  Zwei 
Tage  später  trat  spontan  reichlicher  Stuhlgang  ein,  der  dann  fortan  regel- 
mässig war.  Nach  8  Wochen  verliess  der  Kranke  das  Bett  und  nach  4 
Wochen  wurde  er  mit  einer  kleinen  oberflächlichen  granulierenden  Wunde 
entlassen.  Nach  6  Wochen  machte  er  bereits  weitere  Spaziergänge  und 
nach  8  Wochen  mehrstündige  Touren  auf  dem  Rade.  Das  Geschoss  fand 
sich  in  den  sehr  genau  untersuchten  Stühlen  nicht  und  sitzt  vermutlich 
eingeheilt  im  Deopsoas.  Irgendwelche  Erscheinungen  hat  es  bis  heute 
nicht  gemacht. 

Was  es  in  einem  Falle  von  Seh uss Verletzung  des  Bauches  dem 
Chirurgen  so  sehr  erschwert ,  einen  bestimmten  Entschluss  bezüg- 
lich der  Behandlung  zu  fassen  ,  das  ist  offenbar  die  Schwierigkeit 
einer  präzisen  Diagnose,  die  namenflich  der  Frage  gegenüber  be- 
sonders hervortritt,  ob  der  Mageu-Darmkanal  mitverletzt  ist  oder 
nicht.  Wenn  es  sich  in  einem  gegebenen  Falle  mit  Sicherheit  er- 
kennen lässt,  dass  das  Projektil  nicht  allein  in  die  Bauchhöhle  ein- 
gedrungen ist,  sondern  auch  die  Hohlorgane  in  derselben  perforiert 
hat,  wenn  also  an  der  äusseren  Wunde  verletzte  Eingeweide  pro- 
labieren, oder  Magen-  und  Darminhalt  (Kot  oder  Gase)  oder  Drüsen- 
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Sekrete  nach  aussen  hin  sich  entleeren ,  so  ist  freilich  die  Aufgabe, 
die  zu  lösen  ist,  ziemlich  klar  Yorgezeichnet.  Dass  es  dann  —  vor- 
ausgesetzt, dass  eine  Behandlung  des  Kranken  überhaupt  noch  mög- 
lich —  indiciert  ist,  den  Leib  zu  eröflfnen,  das  verletzte  Eingeweide 
aufzusuchen  und  in  der  erforderlichen  Weise  zu  behandeln,  werden 
wohl  nur  wenige  in  Abrede  stellen.  Dass  bei  einer  Verletzung 
der  Hohlorgane  des  Bauches  ein  Austritt  von  Inhalt  und  eine  tot- 
liche Peritonitis  nicht  eintritt ,  sondern  infolge  rechtzeitiger  Ver- 
klebung der  Peritonealblätter  eine  Spontanheilung  zu  Stande  kommt, 
ist  ein  so  ausserordentlich  seltener  Glücksfall ,  dass  man  ihn  bei 
der  Feststellung  des  Heilplans  unmöglich  in  Rechnung  ziehen  kann. 
Trotz  aller ,  auch  gerade  in  neuerer  Zeit  wieder  unternommener 
Versuche,  die  Spontanheilung  bei  einer  intraperitonealen  Darmver- 
letzung als  ein  doch  nicht  so  ganz  seltenes  Ereignis  hinzustellen, 
wird  man  im  grossen  und  ganzen  eine  mit  Darmzerreissung  kompli- 
zierte Seh uss Verletzung  auch  heute  als  eine  tötliche  Verletzung  be- 
zeichnen müssen.  Wer  bei  einer  solchen  Verletzung  sich  zu  einem 
operativen  Eingriff  nicht  entschliessen  kann,  weil  er  zu  gefährlich 
sei,  ebenso  gefährlich,  als  die  Verletzung  selbst,  vertritt  eine  An- 
sicht, die  man  allenfalls  verstehen  kann,  und  für  die  sich  trotz  der 
grossen  Erfolge  der  modernen  ßauchhöhlenchirurgie  mancherlei 
geltend  machen  lässt;  wer  aber  den  Eingriff  einzig  deshalb  unter- 
lässt,  weil  er  auf  eine  Spontanheilung  rechnet,  steht  auf  einem 
Standpunkt,  der  sich  wohl  in  keiner  Weise  rechtfertigen   lässt.  — 

Gewöhnlich  aber  ist  bei  einem  penetrierenden  Unterleibsschuss 
die  Eingeweideverletzung  nicht  ohne  weiteres  manifest ,  ja  nicht 
selten  fehlen  zunächst  alle  schweren  Symptome  so  vollständig,  dass 
es  den  Anschein  hat,  als  sei  die  Verletzung  überhaupt  keine  pene- 
trierende, sondern  beschränke  sich  auf  die  Bauchwand.  Solche  Fälle 
sind  es,  in  denen  die  Feststellung  eines  bestimmten  Behandlungs- 
planes eine  der  schwierigsten  Aufgaben  ist ,  die  einem  Chirurgen 
gestellt  werden  können. 

Allerdings  gibt  es  eine  —  und  wie  es  scheint,  recht  ansehn- 
liche —  Zahl  von  Chirurgen ,  die  sich  auf  eine  sehr  leichte  Weise 
aus  der  schwierigen  Lage  ziehen,  in  der  sie  sich  bei  einer  ünter- 
leibsschussverletzung  ohne  sichere  Zeichen  einer  Organverletzung 
befinden:  Sie  behandeln  die  Frage,  ob  Eingreifen  oder  Nichtein- 
greifen,  zunächst  einfach  dilatorisch.  Sie  raten  abzuwarten,  bis  sich 
die  deutlichen  Symptome  der  Eingeweide  Verletzung  —  Auftreibung 
des  Leibes,  Schmerzen,  gesteigerte  Pulsfrequenz,  drohender  CoUaps 
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etc.  —  einstellen,   um   dann    der  Frage   eines  Eingriffs   von  neuem 
näher  zu  treten. 

Man  wird  zugeben  müssen ,  dass  mit  einer  derartigen  Lösung 
der  Frage  der  ärztlichen  Kunst  nicht  gerade  ein  rühmliches  Zeugnis 
ausgestellt  wird;  auch  wird  man  sehr  bezweifeln  müssen,  ob  damit 
dem  Interesse  der  Verwundeten  am  besten  gedient  ist.  Es  ist  klar, 
dass  die  Chancen  für  einen  operativen  Eingriff,  «wenn  erst  Leib- 
schmerz, Aufgetriebensein  des  Bauches,  Sinken  der  Herzkraft,  d.  h. 
die  Zeichen  einer  Peritonitis  eingetreten  sind,  unendlich  viel  schlechter 
geworden  sind.  Wenn  man  überhaupt  operieren  will,  so  muss  man 
so  bald  als  möglich  operieren! 

Darum  darf  sich  unseres  Erachtens  der  Arzt  der  Verpflichtung 
nicht  entziehen,  sofort  einen  bestimmten  Entschluss  zu  fassen  und 
sich  mit  allen  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  ein  sicheres  urteil  über 
Art  und  Umfang  der  Verletzung  zu  verschaffen.  In  dieser  Be- 
ziehung kommt  es  in  erster  Linie  darauf  an  zu  entscheiden,  ob  das 
Geschoss  die  Bauchwand  überhaupt  perforiert  hat  oder  nicht.  Für 
die  Beantwortung  dieser  Frage  kann  schon  die  Anamnese  wichtige 
Anhaltspunkte  liefern.  Eine  genaue  Kenntnis  der  Form  und  Grösse 
und  Art  des  Projektils,  der  Beschaffenheit  und  Durchschlagskraft 
der  Waffe,  aus  der  gefeuert  ist,  der  Entfernung,  aus  der  geschossen 
wurde,  der  Kichtung,  in  der  das  Geschoss  eindrang  und  der  Haltung 
des  Körpers  in  dem  Augenblick,  als  die  Kugel  traf,  —  dies  alles 
kann  bei  der  Beurteilung  der  Sachlage  von  grösstem  Werte  sein. 
—  Bei  der  objektiven  Untersuchung  der  Wunde  wird  es  darauf 
ankommen,  festzustellen,  ob  neben  der  Einschussöffnung  eine  Aus- 
gangsöffnung vorhanden  ist,  wie  weit  beide  Oeff'nuugen  von  ein- 
ander entfernt  sind  und  wie  sie  zu  einander  liegen;  ferner  ob  sich 
zwischen  den  beiden  Wunden  Zeichen  der  Verletzung  der  Bauch- 
decken unter  der  Haut  (Blutextravasate,  Schwellung,  Schmerzhaftig- 
keit  bei  leisestem  Druck)  finden  oder  ob  die  Funktion  der  in  Be- 
tracht kommenden  Muskeln  gestört  ist.  Wenn  man  durch  eine 
sorgfältige  Erwägung  aller  der  angedeuteten  Momente  zu  einem  be- 
stimmten Urteil  darüber  nicht  gelangt,  ob  die  Wunde  penetriert 
oder  nicht,  so  fragt  es  sich,  ob  man  noch  eine  weitere  Art  der 
Untersuchung  anstellen  kann.  MacCormac*),  der  ein  prinzipieller 
Anhänger   des   operativen    Verfahrens    bei    Schussverletzungen    ist, 

1)  Mac  Gormac.  „üeber  den  Bauchscbnitt  bei  der  Behandlung  intra- 
peritonealer Verletzungen".  Jabresrede  in  der  med.  Gesellschaft  London  1887. 
V«  Volkmann^s  Sammlung  klin.  Vortr.  Nr.  316. 
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empfiehlt  die  Untersuchung  mit  der  Sonde.  Dem  gegenüber  wird 
doch  darauf  hingewiesen  werden  müssen ,  dass  eine  Sondenunter- 
suchung in  einem  engen,  oft  durch  Muskelbündel  verlegten  Schuss- 
kanale  keineswegs  immer  zu  einem  sicheren  Resultat  führt ,'  und 
dass  andererseits,  namentlich  wenn  dünne  Instrumente  benützt  wer- 
den, das  Einführen  der  Sonde  durchaus  nicht  ohne  Gefahr  ist.  Leicht 
können  Verletzungen  dadurch  herbeigeführt  werden,  mid  eine  Schuss- 
wunde, die  nicht  perforierte,  kann  durch  die  Sonde  erst  zu  einer 
perforierenden  gemacht  werden.  Darum  scheint  es  uns  auch  hier 
richtiger  zu  sein ,  von  dem  Gebrauch  der  Sonde  ganz  abzusehen 
und  sie  höchstens  dann  zu  Hilfe  zu  nehmen,  wenn  man  entschlos- 
sen ist,  einen  operativen  Eingriff  folgen  zu  lassen.  —  Das  sicherste 
Mittel,  um  in  einem  zweifelhaften  Falle  zu  erkennen,  ob  eine  Schuss- 
wunde die  Bauchdecken  perforiert  oder  nicht,  ist  wohl  ohne  Zweifel 
die  Erweiterung  der  Einschussöffnung  und  die  Verfolgung  des  Schuss- 
kanals mittelst  präparatorischen  Vorgehens.  Die  Nachteile,  die 
möglicherweise  mit  einer  solchen  diagnostischen  Erweiterung  der 
Wunde  verbanden  sind  (die  Gefahr  eines  später  auftretenden  Bauch- 
wandbruchs) können  doch  kaum  ernstlich  ins  Gewicht  fallen  gegen- 
über der  Sicherheit ,  die  in  diagnostischer  Beziehung  gewonnen 
wird.  Darum  möchten  wir  die  prinzipielle  operative  Erweiterung 
der  Wunde  und  die  vorsichtige  Verfolgung  des  Schusskanals  in  jedem 
Falle  empfehlen ,  in  dem  auf  andere  Weise  ein  Aufschluss  darüber 
nicht  zu  erreichen  ist,  ob  eine  Schusswuude  die  Bauchdecken  perforiert 
oder  nicht.  Dabei  darf  man  freilich  nicht  vergessen,  dass  es  auch 
bei  einem  solchen  Vorgehen  seine  grossen  Schwierigkeiten  haben 
kann,  in  den  zerrissenen,  blutig  unterlaufenen  Geweben  den  Schuss- 
kanal mit  Sicherheit  zu  verfolgen. 

Ist  auf  die  eine  oder  andere  Weise  Klarheit  darüber  geschaffen, 
dass  das  Geschoss  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  ist,  so  ist  zweifel- 
los schon  sehr  viel  gewonnen ;  denn  dann  darf  man  es  als  im  höch- 
sten Grade  wahrscheinlich  ansehen,  dass  auch  eine  Eingeweidever- 
letzung vorliegt.  Allerdings  scheint  es  sicher  zu  sein,  dass  ein  Ge- 
schoss die  Bauchhöhle  durchsetzen  kann  ,  ohne  ein  Organ  zu  ver- 
letzen. Parkes  ')  hat  bei  seinen  Tierversuchen  einige  wenige  Male 
gesehen,  dass  die  Verletzung  eine  einfach  perforierende  war.  Unter 
64  Fällen  von   operativ    behandelten  Bauchschüssen,   die  Körte*) 


1)  Parkes.  Gunshot  wounds  of  the  small  intestines  1884. 

2)  Körte.  Die  kriegschirurgische  Bedeutung  und  Behandlung  der  Bauch- 
schüsse. Berliner  klin.  Wocbenschr.  1890.  Nr.  4. 
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aus  der  Litteratur  ziisainmeDstellte,  waren  5  ohne  Organverletzung, 
doch  fand  sich  mehrfach  erheblicher  Bluterguss  oder  peritonitisches 
Exsudat,  einmal  ein  Stück  vom  Ladepfropf  in  der  Bauchhöhle.  — 
Auch  in  den  Kriegssanitätsberichten  werden  Fälle  von  einfachen 
perforierenden  Bauchschüssen  erwähnt.  Im  deutschen  Sanitätsbe- 
richt von  70/71  sind  33  einfache  perforierende  Schüsse  aufgeführt, 
die  auf  1600  perforierende  Bauchschüsse  im  ganzen  kommen.  Im 
dritten  Teil  dieser  Fälle  ist  der  Tod  eingetreten  und  bei  4  Fällen 
wurde  die  Sektion  gemacht.  Zweimal  blieb  es  dabei  mindestens 
zweifelhaft ,  ob  es  sich  um  eine  einfach  perforierende  Verletzung 
gehandelt  hat,  so  dass  der  Verfasser  selbst  sagt,  es  sei  nicht  bei 
allen  33  Fällen  sicher ,  ob  wirklich  nur  eine  einfach  perforierende 
Bauch  Verletzung  vorgelegen  habe.  —  Wie  vorsichtig  man  den  An- 
gaben über  einfach  perforierende  Bauchschüsse  gegenüber  sein  muss, 
beweisen  solche,  z.  B.  von  Otis')  mitgeteilte  Fälle,  bei  denen, 
nachdem  sie  später  zufällig  gestorben  waren  ,  die  Autopsie  zeigte, 
dass  nicht,  wie  angenommen  worden  war,  die  Bauchhöhle  vom  6e- 
schoss  einfach  durchsetzt  war,  sondern  dass  Organverletzungen  statt- 
gefunden hatten  ,  oder  dass  das  Bauchfell  überhaupt  ganz  intakt 
geblieben  war.  Sicherlich  kann  man  annehmen,  dass  ein  guter  Teil 
der  für  einfach  perforierend  gehaltenen  Bauchschüsse  keine  solche 
Verletzungen  waren. 

Ist  es  also  in  einem  bestimmten  Falle  erwiesen  ,  dass  das  Oe- 
schoss  in  die  Bauchhöhle  gedrungen  ist,  so  ist  es  von  vornherein 
sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  Eingeweide  verletzt  sind.  In  vielen 
Fällen  wird  man  nach  der  Erweiterung  der  Einschussöffnung  auch 
sehr  bald  auf  Erscheinungen  stossen,  die  die  Darmverletzung  sicher 
machen.  Die  verletzte  Darmpartie  kann  sich  sofort  in  der  Wunde 
präsentieren ;  man  sieht  entweder  sogleich  die  Schussöffnung  oder 
erkennt  an  der  Blutunterlaufung ,  dass  der  Darm  in  diesem  Ab- 
schnitt schwer  geschädigt  ist.  Nanientlich  wird  man  dann  nicht 
lange  nach  dem  verletzten  Darm  zu  suchen  haben,  wenn  das  Oe- 
schoss,  wie  in  unserem  zweiten  Falle,  in  einer  Gegend  des  Bauches 
eingetreten  war,  in  der  relativ  oder  ganz  unbewegliche  Partien  des 
Darmes  liegen.  Handelt  es  sich  aber,  wie  meist,  um  solche  Stellen 
der  Bauchwand,  denen  der  leicht  bewegliche  Dünndarm  anliegt,  so 
wird  allerdings  die  Verletzung  des  Darmes  auch  nach  der  Incision 
nicht  ohne  weiteres  manifest  zu    sein    brauchen.     Durch   die   peri- 

1)  Otis.  The  med.  and  sorgic.  history  of  the  war  of  the  rebellion.  Part 
II.  Volnme  II. 
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staltischen  Bewegungen  der  Därme  hat  die  verletzte  Schlinge  eine 
andere  Lage  erhalten.  Trotzdem  wird  man  aber  auch  unter  diesen 
Umständen  nicht  selten  volle  Sicherheit  darüber  erhalten  können, 
dass  der  Darm  verletzt  ist,  und  zwar  durch  den  Nachweis  des  Aus- 
tritts von  Darminhalt,  von  Kot  und  Gasen.  Ist  Kot  ausgetreten, 
was  ja  namentlich  am  Dünndarm  meist  der  Fall  ist,  so  wird  es 
sich  auf  der  Oberfläche  der  der  Incisionsöffniing  benachbarten  Darm- 
schlingen, die  vorsichtig  hervorgezogen  werden  müssen,  nachweisen 
lassen.  Den  Gasaustritt  wird  man ,  wenn  er  nicht  schon  vor  der 
Incision  nachweisbar  war,  durch  das  Ausströmen  erkennen,  üebrigens 
wird  sich  in  vielen  Fällen  der  Austritt  von  Darminhalt,  sei  es  Kot 
oder  Gas,  auch  schon  für  den  Geruch  bemerklich  machen. 

In  nenerer  Zeit  ist  von  Amerika  aus,  in  welchem  Lande  Schuss- 
verletzungen im  Frieden  ja  bedeutend  häufiger  sind  als  bei  uns,  eine 
neue  Untersuchungsmethode  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  und 
zum  Auffinden  der  eventuell  verletzten  Darmpartien  empfohlen  wor- 
den. S  e  n  n  ^)  hat  durch  Versuche  an  Menschen  und  Tieren  fest- 
gestellt, dasB  Luft  oder  Wasserstoffgas  vom  Rectum  aus  durch  den 
ganzen  Verdauungskanal  hindurchgetrieben  werden  kann  (Wasser- 
stoffgas ist  ungiftig).  Während  der  Gaseinblasung  wird  der  Ueber- 
tritt  des  Gases  durch  die  Ileocoecalklappe  in  das  Ileum  steis  von 
einem  gurgelnden  Geräusch  begleitet,  das  über  jener  Gegend  deut- 
lich hörbar  ist.  Bei  Schuss-  und  Stichverletzungen  des  Bauches 
soll  es  nun  möglich  sein,  mit  diesen  Gaseinblasungen  eine  Verletzung 
des  Verdauungskanals  sicher  nachzuweisen :  Das  Gas  entströmt  der 
Einschussöffnung  und  kann  dort  entzündet  werden.  Sen  n  hat  mit 
dieser  Methode  einmal  11  Perforationen  im  Darm  aufgefunden;  der 
Darm  wnrde  genäht  und  der  Kranke  geheilt.  Diese  Methode  ist 
nun  darauf  hin  öfter  angewandt  worden,  hat  aber  im  allgemeinen 
wenig  Anklang  gefunden.  Einige  amerikanische  Chirurgen ,  B  u- 
well,  Mc.  Grawu.  a.  empfehlen  sie  zwar,  andererseits  wird  aber 
entschieden  von  weiteren  Versuchen  abgeraten.  Coley*),  welcher 
eine  Reihe  von  derartig  behandelten  Fällen  veröffentlicht,  hebt  vor 
allen  Dingen  die  Gefahr  einer  Infektion  der  Peritonealhöhle  hervor. 
Femer  werde  durch  diese  Gaseinblasungen  die  Respiration  beein- 
trächtigt und  die  Operation  nur  unnötiger  Weise  verlängert,  ohne 

1)  Senn  N.   Rectal  insufflation  of  hydrogen  gas  in  penetrating  wounds 
of  the  abdomen.  1887.  Journ.  of  the  Americ.  Asboc.  chirurg.  Chicago. 

2)  C  0 1  e  y.   The  treaiement  of  penetrating  gunehot  wounds  of  the  ab- 
domen. Americ.  Journ.  of  the  med.  Sciences.  März  1891. 
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dass  man  im  übrigen  über  die  Beschaffenheit  der  anderen  Einge- 
weide Aufschlnss  erhielte,  deren  Verwundungen  doch  gerade  recht 
häufig  ein  operatives  Eingreifen  erforderten.  Von  den  14  derartig 
behandelten  Fällen,  welche  Coley  anführt,  sind  11  gestorben,  10 
an  Peritonitis,  1  an  Shok  und  Blutung. 

Wenn  die  Diagnose  der  Darmverletzung  sicher  ist,  so  ist  die 
weitere  Aufgabe  klar :  Der  verletzte  Darm  muss  hervorgezogen  und 
auf  die  eine  oder  andere  Weise  geschlossen  werden,  entweder  durch 
die  einfache  Naht  oder ,  bei  sehr  starker  Zerreissung ,  durch  die 
Naht  nach  vorausgegangener  Resektion.  In  besonders  schwierigen 
Fällen  würde  auch  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  in 
Frage  kommen  können.  Die  verletzt^  Darmpartie  kann  von  der 
Incisionswunde  aus  gefunden  und  in  der  entsprechenden  Weise  be- 
handelt werden.  Ist  dies  aber  nicht  möglich  oder  ist  es  nach  Lage 
und  Richtung  des  Schusskanals  wahrscheinlich  ,  dass  es  sich  um 
mehrfache  Durchbohrung  des  Darmes  handelt,  so  muss  der  ganze 
Darm  einer  systematischen  Untersuchung  unterzogen  werden.  Nicht 
immer  wird  das  von  der  erweiterten  Einschussöffnung  aus  in  ge- 
nügender Weise  geschehen  können.  Dann  muss  die  Incisionsöffnung 
vergrössert  oder,  was  in  vielen  Fällen  vielleicht  vorzuziehen  sein 
dürfte,  eine  zweite  Oeffnung  in  der  Linea  alba  gemacht  werden,  die 
gross  genug  ist,  um  einen  genügenden  Kinblick  und  eine  genaue 
Durchsuchung  zu  gestatten.  Das  letztere  Verfahren,  der  Schnitt  in 
der  Mittellinie,  wird  von  Mac  Cormac^)  prinzipiell  empfohlen, 
und  ist  gewiss  dann  das  richtige,  wenn  es  von  vornherein  sicher 
ist,  dass  die  ganze  Bauchhöhle  abgesucht  werden  muss.  Im  grossen 
und  ganzen  aber  wird  es  unserer  Ansicht  nach  das  richtigere  Ver- 
fahren sein ,  dass  man  mit  der  Erweiterung  der  Einschussöffnung 
in  den  Bauchdecken  beginnt.  In  vielen  Fällen  wird  man  damit 
allein  auskonmien;  ist  es  notwendig,  den  Schnitt  in  der  Mittellinie 
noch  hinzuzufügen,  so  wird  die  Gefahr  des  Eingriffs  durch  die 
vorausgegangene  erste  Incision  gewiss  nicht  vergrössert.  Die  Säu- 
berung der  Peritonealhöhle  und  die  Drainage  mit  Jodoformgazestreifen 
wird  dadurch  nur  um  so  vollkommener  ausgeführt  werden  können. 

Der  im  Vorstehenden  entwickelte  Standpunkt  war  es,  von  dem 
aus  an  die  Behandlung  unserer  mitgeteilten  Fälle  gegangen  wurde, 
und  der  Verlauf,  den  die  Fälle  genommen  haben,  war  derart,  dass 
wir  in  einem  späteren  Falle  wohl  kaum  Veranlassung  haben  werden, 
nach  anderen  Grundsätzen  zu  verfahren. 

1)  A.  a.  0. 
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In  dem  ersten  Falle  war  die  Verletzung  des  Magens  mit  Sicher- 
heit zu  diagnosticieren.  Nicht  allein  die  Richtung,  in  der  das  Ge- 
schoss  durchgeschlagen  war ,  wies  auf  sie  hin  ,  das  Blutbrechen 
machte  es  zweifellos,  dass  die  Magenwände  perforiert  waren.  So 
war  auch  die  Indikation  für  einen  operativen  Eingriff  ohne  weiteres 
gegeben.  Die  Schnittführung  für  die  Incision,  die  gewählt  wurde, 
war  gewiss  die  einzig  richtige.  Eine  Incision  in  der  Mittellinie 
würde  hier  keinen  Sinn  gehabt  haben ;  denn,  da  mit  Sicherheit  an- 
zunehmen war,  dass  der  Magen  zweimal  perforiert  war,  und  dass 
die  Ausschussöffnung  am  Fundus,  vielleicht  sogar  an  der  Hinter- 
wand lag,  so  würde  man  diese  von  einer  Oeflnung  in  der  Mittel- 
linie überhaupt  gar  nicht  erreicht  haben.  Sogar  von  der  hart  an 
dem  Kippenbogen  geführten  Incisionswunde  aus  war  die  Ausschuss- 
öffnung nur  eben  noch  zu  erreichen,  so  dass  einen  Augenblick  in 
Erwägung  gezogen  wurde,  ob  nicht  eine  Resektion  der  Rippenknorpel 
gemacht  werden  sollte.  Jedenfalls  wurde  der  mit  dem  operativen 
Eingriff  beabsichtigte  Zweck  erreicht.  Die  Naht  der  Magenwunden 
gelang  gut  und  verhinderte  den  Austritt  von  Mageninhalt  und  die 
Peritonitis,  die  ohne  operativen  Eingriff  wohl  sicher  eingetreten  wäre. 

Der  Tod  erfolgte  durch  die  aus  kleinen  Oefassen  stammende 
langsam  aber  stetig  zunehmende  Blutung  aus  der  Milz.  Dies 
stimmt  zu  der  bei  dieser  Art  Verletzung  häufig  gemachten  Beob- 
achtung, dass  durchschossene  Blutgefässe  auch  kleinen  Kalibers  sich 
in  der  Bauchhöhle  schwerer  schliessen,  als  an  anderen  Körperstellen, 
da  das  Blut  langsamer  gerinnt  und  sich  frei  ergiessen  kann.  —  Es 
ist  wohl  anzunehmen,  dass  der  grösste  Teil  des  Blutes  in  die  linke 
Pleurahöhle  von  der  verletzten  Partie  der  Milz  durch  das  direkt 
dahinter  befindliche  Loch  im  Diaphragma  hineingelangt  ist.  Auch 
haben  zu  dem  tötlichen  Ausgange  entschieden  die  ungünstigen  Ver- 
hältnisse von  Lunge  und  Herz  des  Patienten  beigetragen.  (Käsige 
Herde  in  der  Lunge  und  besonders  Verwachsungen  des  Herzens  mit 
dem  Herzbeutel.) 

In  Bezug  auf  unsern  zweiten  Fall  kann  ich  mich  mit  meinen 
epikritischen  Bemerkungen  kurz  fassen.  Hier  lagen  keinerlei  Er- 
scheinungen vor,  die  für  eine  Darmverletzung  sprachen.  Dennoch 
wurde  sie  für  sehr  wahrscheinlich  gehalten.  Die  genauen  Angaben 
über  das  Zustandekommen  der  Verletzung  und  namentlich  über  den 
eigentümlichen,  blitzartig  ins  Bein  schiessenden  Schmerz,  ein  Symp- 
tom, auf  das  wegen  seiner  Besonderheit  hier  noch  einmal  ausdrück- 
lich hingewiesen  sei,  machten  es  fast  sicher,  dass  das  Geschoss  die 
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Bauchhöhle  durchsetzt  habe.  Die  Richtung,  die  es  dabei  genommen 
haben  musste,  machte  es  ferner  wahrscheinlich,  dass  das  Colon  oder 
Coecum  getroffen  sei.  Die  diagnostische  Incision,  die  darauf  hin 
gemacht  wurde,  bestätigte  die  Richtigkeit  der  gemachten  Voraus- 
setzungen. Mit  welchem  glücklichen  Erfolge  die  dann  sofort  aus- 
geführte Operation  belohnt  wurde,  ist  in  der  Krankengeschichte  mit- 
geteilt worden.  Dass  der  operative  Eingriff  in  diesem  Falle  über- 
flüssig gewesen  und  eine  Heilung  auch  ohne  denselben  eingetreten 
wäre,  wird  wohl  nur  ein  ganz  hartnäckiger  Anhänger  der  exspekta- 
tiven  Behandlung  behaupten  wollen.  — 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  VIIL 

H.  Ltnpp'sche  Buclihandlnng  in  Tübingen. 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  V[I[. 

H.  Laupp'sche  Bucbbaadtung  in  Tübingen. 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  VIII. 

H.  LaDpp'xbe  Buchhandlnng  ii 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  VIU. 

H.  Laupp'Khe  BuclihaiKlIniig  in  Tübingen. 


Beiträge  zur  klioischen  Chirurgie.  VIII. 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  VIII. 


4 


■^P' 


TafAlllu.IX 


u.*!  AK>f    y^y     ti'i'.urF^ii"'^ 


!'•      I      T         .•  l     ,  ,      ,-  W»' 


'm 


i 

V^l 


Beilrä^e  zur  klin.  Chirurgie  VDI. 

H.LBiipp'sKjie  Ewhhanriiun^  in  Tübingen 


Beih'äöp  zur  klin.  CIiirur|ie  WI. 

K.Laiipp'tÖK  flu'.hrLar 


leürasf  zui'  Iilu.  Clnnii  ;i[  V!ll. 


Beiträge  zur  klin.CliinircjieATII . 


B<Mtrii<[Pziirldiii,Chiniitjie  \in. 


^ 


Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  VIII. 

H,  Laupp'sche  Buchhandlung  in  Tübingen. 


DATE  DUE  SLIP 

UNIVEBSITT  OF  OALIFO&NIA  MEDIOAL  8CH00L  IJBBARY 


THtS  BOOK  18  DUE  ON  THE  LAST  DATE 

8TAMPED  BEIiOW 


lm-3/28 


